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LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 
TRAUMATIQUE 


I.  - LES  FONDEMENTS  CLINIQUES  DE  LA  NOTION 
DE  PARALYSIE  GÉNÉRALE  TRAUMATIQUE 

La  paralysie  générale  progressive,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  se  présente  comme  une  maladie  bien  individua- 
lisée avec  sa  triple  caractéristique  clinique,  anatomo-patholo- 
gique, et  étiologique.  Encore  que  cette  étiologie  apparaisse 
formée  d’éléments  assez  nombreux  et  complexes,  l’un  d’eux, 
cependant,  depuis  trente  ans,  tend  à accaparer  de  plus  en  plus 
l’attention  : nous  voulons  parler  de  la  syphilis.  De  par  le  seul 
examen  clinique,  on  retrouve  cette  infection  dans  les  antécédents 
de  70  à 80  p.  100  des  paralytiques.  L’emploi  des  méthodes  de 
laboratoire,  principalement  représentées  par  la  réaction  de 
Wassermann,  élève  cette  proportion  aux  environs  de  95  p.  100. 
D’autre  part,  la  notion  de  l’origine  syphilitique  éclaire  d’un  jour 
singulier  la  compréhension  des  conditions  d’âge,  de  sexe  et  de 
profession  dans  lesquelles  apparaît  habituellement  la  maladie. 
Celle-ci  se  montre  de  préférence  aux  environs  de  la  quarantaine, 
c’est-à-dire  entre  dix  et  quinze  ans  après  l’âge  où  se  fait,  habi- 
tuellement, l’infection  syphilitique.  Elle  est  rare  dans  les  profes- 
sions ou  la  syphilis  est  rare  elle-même.  Comme  la  syphilis,  elle 
est  généralement  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculin.  Bref,  si 
on  peut,  avec  quelque  apparence  de  raison,  incriminer  d’autres 
infections  ou  intoxications  à allure  chronique  à côté  de  la  syphi- 
lis, celle-ci  n’en  apparaît  pas  moins  comme  un  facteur  pratique- 
ment nécessaire,  sauf  exceptions  très  rares,  de  la  paralysie 
générale  progressive. 

Si  elle  peut  être  considérée  comme  une  cause  efficiente  néces- 
saire, par  contre,  la  syphilis  ne  saurait  prétendre  à jouer  le  rôle 
d'une  cause  suffisante.  En  effet,  bien  que  le  calcul  soit  difficile  et 
ne  puisse,  en  pareille  matière,  donner  que  des  résultats  très 
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approximatifs,  on  peut,  avec  Mott,  évaluer  à 2 p.  100  la  prooor 
tion  des  syphU.t'oues  qui  font  par  la  suite  de  la  paralysie  géné- 
iale(l  ) . Il  intervient  donc  d’autres  facteurs,  les  uns  adjuvants  créant 
la  prédisposition,  les  autres  déterminants.  Les  uns  et  les  autres 
restent  pour  la  plupart  indéterminés  à l’heure  actuelle,  et  si  ouel- 
ques-uns  peuvent  être  soupçonnés,  il  s’agit  plus  d'hypothèses  que 
de  certitudes  quant  à leur  mode  d’action.  L’hérédité  prépare 
peut-être  le  terrain,  sans  que,  cependant,  on  puisse  admettre  le 
rôle  important  que  certains  veulent  encore  faire  jouer  à la  dégé- 
nérescence ; les  multiples  intoxications  qui  naissent  de  la  vie 
moderne  font  le  reste,  et  ainsi  se  justifie  la  formule  célèbre 
« syphilisation  et  civilisation  »,  dans  laquelle  Krafft-Ebing  a ré- 
sumé toute  l’étiologie  de  la  paralysie  générale. 

Les  causes  déterminantes,  occasionnelles  ou  non,  sont  encore 
moins  bien  connues.  On  peut  dire  que,  dans  l’immense  majo- 
rité des  cas,  on  n'en  trouve  aucune  de  saisissable.  Il  en  est  une 
cependant,,  qui  devait  forcément  attirer  l’attention  pour  la  raison 
qu’elle  peut  être  mise  en  évidence  avec  des  facilités  très  grandes 
decontrôle  : c'est  le  traumatisme  crânien.  A la  vérité',  la  notion  de 
1 origine  traumatique  de  certains  cas  a,  depuis  le  début,  subi 
des  fortunes  très  diverses.  Bayle  notait  déjà  celte  origine.  La- 
sègue appliqua  à la  paralysie  générale,  sans  documents  bien  pro- 
bants d’ailleurs,  les  idées  qui  lui  étaient  chères  sur  l’influence  pré- 
isposante  aux  troubles  mentaux  et  névropathiques  créée  par  les 
îaumatismes  du  crâne.  Vallon  en  1883,  réunissant  un  certain 
nombre  d’observations  antérieures  et  vingt  observations  inédites, 
concluait  que  le  traumatisme  crânien  pouvait  à lui  seul  produire 
la  paralysie  générale  en  dehors  de  toute  prédisposition,  ou  qu’il 
pouvait  jouer  le  rôle  de  cause  déterminante  chez  des  sujets  pré- 
disposés^). La  doctrine  de  l’origine  syphilitique  issue  des  travaux 
de  Fournier  et  que  l'un  de  nous  fut  un  des  premiers  à soutenir, 
rejeta  dans  l’ombre  ces  conclusions  auxquelles  on  pouvait  repro- 
cher justement  de  n’avoir  tenu  aucun  compte  du  facteur  étiolo- 
gique dont  la  prépondérance  éclipsait  maintenant  tous  les  autres. 

Mais  l’apparition,  à la  fin  du  siècle  dernier,  dans  plusieurs 
pays  d’Europe,  des  lois  sociales  sur  les  accidents  du  travail,  força 
les  médecins  à reprendre  de  plus  près  et  en  quelque  sorte  à 
pied-d’œuvre,  l’étude  des  rapports  du  traumatisme  et  de  la  para- 
lysie générale.  Des  études  diverses  entreprises  dans  ce  but,  plu- 

(1)  W.  Mott.  The  relation  of  head  injury  to  nervous  and  mental 
disease.  ( British  medical  journal,  30  septembre  19H,  p.  733). 

(2)  Vallon.  Th.  de  Paris,  1882. 
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sieurs  résultats  ressortent  immédiatement  à peu  près  identiques 
chez  la  plupart  des  auteurs. 

Ce  sont  : 

•1°  La  rareté  des  cas  de  paralysie  générale  à l’origine  desquels 
on  peut  légitimement  invoquer  un  traumatisme  crânien,  par  rap- 
port à l'ensemble  des  cas  de  cette  maladie; 

2°  La  rareté  des  cas  du  même  genre  par  rapport  à l’ensemble 
des  traumatismes  crâniens; 

3°  Dans  les  cas  ou  le  traumatisme  peut  être  incriminé,  la  grande 
fréquence  d’autres  facteurs  étiologiques,  en  particulier  de  la  sy- 
philis; 

4°  Enfin  dans  ces  mêmes  cas,  l’identité  clinique  complète  avec 
les  paralysiesgénérales  progressives  communes  non  traumatiques. 

Chacun  de  ces  points  mérite  un  examen  particulier. 

1.  — La  paralysie  générale  progressive  est  une  maladie  relative- 
ment assez  fréquente  dans  nos  pays.  La  moyenne  des  paraly- 
tiques dans  les  asiles  du  monde  entier  est  à l’ensemble  des  aliénés 
internés  comme  15  est  à 100  (Caboureau),  et  cette  statistique, 
qui  ne  tient  compte  que  des  paralytiques  des  asiles,  ne  donne 
qu'une  idée  insuffisante  de  la  fréquence  de  la  maladie.  Or, 
sur  ce  nombre  imposant,  la  proportion  des  cas  où  on  peut 
avec  quelque  vraisemblance  invoquer  l’action  d’un  traumatisme 
crânien  est  très  faible.  Ceci  ressort  nettement  de  trois  études  sta- 
tistiques dont  deux  sont  allemandes  et  une  anglaise.  En  Alle- 
magne. Kaplan  sur  546  paralytiques  en  trouve  4 p.  100  accusant  un 
traumatisme  dans  leurs  antécédents  (1).  Lehmann  sur  2 984  cas 
de  paralysie  générale  en  trouve  seulement  145  où  la  maladie  est 
associée  au  traumatisme  (2).  Enfin  Mott  sur  317  hommes  autop- 
siés à l’asile  de  Clayburypour  paralysie  générale,  en  rencontre  29 
ayant  un  traumatisme  dans  leurs  antécédents,  soit  9 p.  100  environ; 
sur  111  femmes  paralytiques,  4 seulement  offraient  la  mention 
d’un  traumatisme  (3). 

En  France  il  n’existe  que  deux  statistiques  de  ce  genre,  plus  an- 
ciennes. En  1889  Christian  sur  un  total  de  100 cas  d’aliénaLion  men- 
tale en  relation  avec  un  traumatisme  an  técédent,  trouve  43  cas  de 
paralysie  générale  (4).  Au  congrès  des  aliénistes  de  Grenoble, 

(1)  Kapi.an.  Trauma  und  Paralyse.  ( Allg . Zeilsch.  f.  Psy chiai., 
XIV,  1890). 

(2)  Lehmann.  Traumatisme  et  paralysie  générale.  ( Monat  f.  Psych., 
XXVI,  4 et  5,  1909,  in  L'Encéphale,  1909,  II,  p.  591). 

(3)  Mott.  Loc.  cil. 

(4)  Christian.  Taumatisme  du  crâne  en  rapport  avec  l’aliénation 
mentale.  ( Archives  de  neurologie,  juillet  et  septembre  1880). 
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Picqué  et  A Marie  apportent  les  résultats  d’une  enquête  faite  dans 
tous  es  asiles  de  France,  d’après  laquelle  17  médecins  seulement 

0nalent  parmi  leurs  pensionnaires  des  cas  de  psychoses  parais- 
sant en  rapport  avec  des  traumatismes.  Personnellement  sur  un 
nombre  de  108  paralytiques  dont  l’observation  a pu  être  recueillie 
à la  clinique  psychiatrique  de  l’Université  de  Bordeaux,  nous  en 
Pouvons  seulement  10  où  il  est  fait  mention  d’un  traumatisme. 

Du  leste  en  1 absence  de  toute  statistique  et  alors  que  la  ques- 
tion est  nettement  posee  depuis  1905,  le  petit  nombre  d’observa- 
tions publiées  dans  ces  dernières  années,  tant  en  France  qu’à 
etranger,  vient  confirmer  les  résultats  précédents. 

. Le  peu  d importance  du  traumatisme,  au  point  de  vue  nu- 
mérique tout  au  moins,  comme  facteur  de  paralysie  générale, 
ressort  d une  façon  encore  plus  manifeste  quand  on  considère 
le  petit  nombre  des  cas  de  paralysie  générale  post-traumatique 
par  rapport  à 1 ensemble  des  traumatismes  crâniens.  Malheureu- 
sement, pour  des  raisons  faciles  à comprendre,  on  ne  peut  là- 
dessus  avoir  que  des  impressions  et  une  statistique  même  approxi- 
mative se  heurte  à des  difficultés  insurmontables.  Mott,  qui  a 
essaye,  a obtenu  un  résultat  bien  incomplet  mais  éloquent  tout  de 
meme.  Ayant  recherché  ce  qu’étaient  devenus  65  individus  ad- 
mis à 1 hôpital  de  Charing-Cross  pour  traumatismes  graves,  et 
dont  78p.  100  avaientsurvécu,  il  a reçu  seulementl3  réponses.  Un 
seul,  sur  ces  13,  était  entré  dans  un  asile  ultérieurement  avec  le 
diagnostic  d aliénation  traumatique.  On  peut  remarquer  en  outre, 
et  ce  point  sera  mis  en  lumière  plus  loin,  que  les  traumatismes 
crâniens  invoqués  par  les  malades  ou  par  l’entourage  ont  une 
intensité  très  variable,  ce  qui  rend  la  comparaison  tentée  par 
Mott  encore  plus  difficile.  Mais  l’impression  n’en  subsiste  pas 
moins,  et  si  le  traumatisme  crânien  peut,  en  thèse  générale, 
constituer  une  cause  de  paralysie  générale  ultérieure,  c’est  à 
titre  presque  exceptionnel. 

III.  — Il  apparaît,  à la  condition,  bien  entendu,  de  ne  prendre  en 
considération  que  les  observations  des  vingt  dernières  années, 
que  les  faits  où  le  traumatisme  crânien  est  le  seul  élément  étio- 
logique invoqué  sont  rares.  Les  chiffres  suivants  confirment 
amplement  cette  proportion.  Sur  les  145  cas  de  P.  G.  P.  post-trauma- 
tique rassemblés  par  Lehmann,  la  syphilis  était  certaine  ou  pro- 
bable99fois,  soildans68  p.lOOdescas.  Mais  l’auteur  fait  remarquer 
avec  raison  que  cette  statistique  globale  porte  sur  un  certain 
nombre  d’années  et  comprend  par  conséquent  une  grande  majo- 
rité de  cas  antérieurs  à l’emploi  régulier  de  la  réaction  de 
Wassermann;  le  pourcentage  obtenu  est  donc  manifestement 
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trop  faible,  et  ce  qui  le  prouve  bien  c’est  que,  considérant  seule- 
ment les  malades  en  cours  de  traitement  au  moment  de  la  publi- 
cation de  son  article  (1909),  il  obtient  la  proportion  de  100  p.  100  de 
syphilitiques.  De  notre  côté  nous  trouvons  sur  les  dix  observa- 
tions dont  nous  avons  parlé  plus  haut  la  syphilis  probable  ou  cer- 
taine sept  fois,  soit  une  proportion  de  70  p.  100. 

D'autre  part  le  nombre  des  cas  où  le  traumatisme  parait  réel- 
lement seul  en  cause  est  excessivement  restreint.  Lehmann 
en  trouve  un  seul  sur  son  total  de  145.  Mott  dit  textuellement  : 
« L’examen  desobservations  (33)  ne  permet  pas  déconsidérer  dans 
un  seul  cas  le  traumatisme  comme  la  cause  principale  de  la  para- 
lysie générale  qui  a entraîné  la  mort.  » Calvi  qui  parmi  toutes  les 
observations  publiées  avant  lui  s’est  efforcé  de  conserver  ;seule- 
ment  celles  où  la  syphilis  avait  à peu  près  sûrement  été  éliminée  , 
n'en  retient  que  dix,  et  encore  la  plupart  de  ces  cas  étant  anté- 
rieurs à l’ère  du  Wassermann,  un  doute  subsiste  (1). 

D’ores  et  déjà  donc,  dans  l’ensemble,  la  critique  conduit  à 
penser  que  le  traumatisme  n’agit  guère  seul  pour  faire  de  la  pa- 
ralysie générale,  et  cette  conclusion  apparaît  encore  plus  évi- 
dente si,  en  dehors  de  la  syphilis,  on  prenden  considération  toutes 
les  autres  causes  d’ordre  toxique  ou  infectieux  susceptibles 
d’être  invoquées  au  moins  à titre  d’appoint. 

IV.  — L’adjonction  d’un  traumatisme  antécédentaux  autres  fac- 
teurs étiologiques  de  la  paralysie  générale  ne  paraît  pas  modifier 
sensiblement  l’âge  d’apparition,  ni  la  forme  clinique,  ni  la  durée 
de  la  maladie.  C’est  du  moins  la  conclusion  généralement  ad- 
mise. Gudden  avait  prétendu  que  l’âge  moyen  du  début  de  la 
paralysie  générale  était  moins  elevé  dans  les  cas  où  il  existait  une 
lésion  crânienne  antécédente  (2).  Mott.  par  contre,  considérant  non 
plus  le  début,  mais  l’âge  moyen  de  la  mort,  trouve  43  ans  et  demi 
pour  235  casde  paralytiques  non  traumatisés,  et  43ans3  moispour 
29  paralytiques  ayant  un  traumatisme  dans  leurs  antécédents. 
Wohlwill  (3)  dans  le  service  de  Nonne,  à Hambourg,  trouve  des 
chiffres  sensiblement  identiques  dansles  deux  séries  (40,  8 et39,  4). 
En  lecherchant  dans  18  observations  publiées  ou  personnelles  de 
pai  alysie  générale  post-traumatique  nous  arrivons  à une  moyenne 


(1)  Calvi.  La  paralysie  générale  traumatique.  Th.  de  Bordeaux  1910 

(2)  Gudden.  Etiologie  de  la  paralysie  générale,  contribution  à 
Utude  de  nette  maladie  dans  ses  rapports  avec  le  traumatisme 
\Arch.  f.  Psych.,  XXXVI,  2,  1903). 

(3)  Wo..Lw,LL  Sur  la  question  de  la  l'.G.P.  traumatique  (Arch.  f. 

Psych.,  XLVII,  fasc  3,  p.  1252,  1910).  1 V ' 
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de  41,3,  qui  représente  l’époque  de  l’examen  médical.  Tous  ces 
chiffres  concordent  pour  infirmeries  résultats  de  Gudden. 

Wohlwill  a également  montré  que  la  durée  de  l’incubation  à 
partir  de  la  syphilis  initiale  ne  varie  pas  par  l’adjonction  d’un 
traumatisme;  elle  serait  toujours  en  moyenne  de  14  ans  1 mois. 

Cal  vi  conclut  que  la  paralysie  post-traumatique  n’a  pas  de  forme 
clinique  spéciale,  tandis  que  Wohlwill  trouve  la  démence  un  peu 
plus  fréquente  chez  les  traumatisés  qui  lui  fournissent  55,6  p.  100 
de  déments,  contre  44.6  pour  les  non-traumatisés.  Mais  la  pro- 
portion n est  pas  assez  forle  pour  créer  une  différenciation  clinique 
véritable  et, en  fait,  les  mêmes  symptômes  somatiquesetmentaux 
se  retrouvent  de  part  et  d’autre  avec  la  même  diversité  de  combi- 
naisons dans  chaque  cas  particulier. 

D’après  Wohlwill,  la  durée  totale  de  la  maladie  serait  en 
moyenne  de  2 ans  45  dans  la  paralysie  générale  traumatique  et 
cle  2 ans  58  dans  la  paralysie  générale  vulgaire.  Par  contre 
Calvi  chez  5 malades  trouve  une  durée  moyenne  de  16  mois, 
soit  notablement  plus  courte  que  dans  la  paralysie  générale 
vulgaire.  Ce  résultat  mériLe  d’être  retenu  et  rapproché  de  ce  que 
dit  Mott  : « Dans  quelques  cas  il  semble  y avoir  une  relation 
entre  le  traumatisme  et  la  précipitation  du  début  ou  l’accélé- 
ration du  cours  de  la  maladie  .»  Il  convient  de  retenir  ce  carac- 
tère évolutif  tout  en  faisant  des  réserves  très  prudentes  sur  sa 
constance. 

La  comparaison  des  résultats  nécropsiques  donne  aussi  peu  de 
moyens  de  différenciation  que  celle  des  caractères  cliniques.  Col- 
let (1),  Barrère  (2),  Reinliold  (3),  A.  Marie  (4),  Gieseler  (5),  ont 
rapporté  des  autopsies  réunies  par  Calvi  dans  sa  thèse.  Dans 
tous  ces  cas  où  la  syphilis  avait  été  recherchée  sans  succès,  on  a 
retrouvé  les  lésions  caractéristiques  de  la  méningo-encéphalite 
diffuse.  Deux  fois  seulement  (cas  de  Collet  et  de  A.  Marie)  on  a 
constaté,  à côté  de  ces  altérations  diffuses,  le  reliquat  des  lésions 
traumatiques  anciennes. 

A ne  considérer  que  les  résultats  fournis  par  les  études  statis- 

(1)  Collet.  Un  cas  de  paralysie  générale  pouvant  être  considéré 
comme  d’origine  traumatique.  (Ann.  méd.  psych.,  1907,  n°  1). 

(2)  Barrkre.  Th.  de  Toulouse,  1910. 

(3)  Reinhold.  Paralysie  générale  et  traumatisme.  (Neurol.  Central!). 
1905,  n»  14,  p.  307). 

(4)  A.  Marie.  Traumatisme  et  paralysie  générale.  (Sociélé  médicale 
des  hôpitaux,  1907,  p.  307), 

(5)  Gieseler.  Paralysie  générale  et  traumatisme.  (Arch.  f.  Psych., 
XL,  3,  1905), 
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tiques  qui  viennent  d’être  brièvement  exposées,  on  serait  facile- 
ment porté  à dénier  au  traumatisme  toute  espèce  d’influence  étiolo- 
gique sur  le  développement  de  la  paralysie  générale.  Une  telle  con- 
clusion seraitnéanmoins  trop  hâtive  etpartant  illégitime.  La  seule 
qu'on  puisse  logiquement  tirer  est  que  le  traumatisme  crânien  paraît 
avoir  une  action  dans  un  certain  nombre  de  cas,  rares  à la  vérité; 
que  cette  action,  pour  s’exercer,  paraît  nécessiter  le  concours  de 
plusieurs  autres  facteurs  ; et,  en  particulier,  qu’elle  semble  fournir 
un  appoint  à la  prédisposition  que  crée  une  syphilis  antérieure 
datant  de  douze  à quinze  ans.  La  statistique  ne  saurait  permettre 
d’aller  plus  loin  que  ces  apparences  et  pour  obtenir,  à défaut  de 
certitudes,  des  probabilités  suffisantes,  il  convient  maintenant  de 
faire  l’étude  analytique  des  conditions  dans  lesquelles  s’exerce  le 
rapport  du  traumatisme  avec  la  paralysie  générale.  Nous  allons, 
dans  ce  but,  considérer  successivement  plusieurs  points  particu- 
liers dans  vingt  observations,  dont  treize  sont  empruntées  à des 
auteurs  déjà  cités  et  sept  tirées  de  la  pratique  de  l’un  de  nous. 
Nous  rechercherons  successivement  les  points  suivants  : 

1°  La  nature  et  l’intensité  du  traumatisme  incriminé; 

2°  La  durée  de  la  période  intercalaire  qui  s’étend  entre  ce  trau- 
matisme et  les  premières  manifestations  de  la  maladie; 

3°  Les  phénomènes  morbides  qui  pendant  cette  période  peuvent 
être  considérés  comme  une  conséquence  directe  du  traumatisme 
et  établissent  la  relation  dans  le  temps  entre  lui  et  la  maladie. 

I.  — Le  traumatisme  incriminé  a foujours  atteint  le  crâne,  di- 
rectement ou  indirectement.  Dans  deux  cas  l’atteinte  du  crâne  ou 
plutôt  de  l’encéphale  a été  indirecte  : l’un  a trait  à une  chute 
sur  le  sacrum  en  portant  un  fardeau  (Iteinhold),  et  l’autre  se  rap- 
porte à un  accident  de  chemin  de  fer  ayant  amené  un  ébranle- 
ment général  violent  (Masoin).  Dans  les  dix-huit  autres  cas  le 
crâne  a été  atteint  directement,  neuf  fois  par  une  violence  exté- 
rieure à l’individu  (obs.  1,  2,  3,  4,  3,  6,  7,  8,  9,  10  du  tableau, 
p.  12),  et  neuf  fois  à la  suite  d’une  chute  de  hauteur  variable. 
Sur  ces  dix-huit  cas  il  y a trois  fractures  du  crâne  diagnostiquées 
et  dans  tous  les  autres  de  la  commotion  cérébrale  plus  ou  moins 
intense,  c’est-à-dire  qu’il  s’agit  toujours  de  traumatisme  d’une 
violence  particulière. 

Les  violences  extérieures  résultent  de  coups  de  poing  (3  cas) 
reçus  dans  des  rixes,  d’un  coup  de  pied  de  cheval  (1  cas),  de  la 
chute  d’objets  divers  (3  cas),  d’un  accident  de  chemin  de  fer  (1  cas), 
de  la  rupture  d’un  cabestan  (1  cas). 

Les  chutes  ont  eu  lieu  d’une  bicyclette  (2  cas),  d’une  voiture 
(3  cas),  ou  d’échafaudages  (4  cas). 


TABLEAU  DE  20  OBSERVATIONS  DE  P.G.P  POST-TRAUMATIQUE 


Masoin  Accident  de  chemin  de  fe  . 

Ebranlement  général.  • ls  mois. 
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LES  FONDEMENTS  CLINIQUÉS. 

Hans  tous  les  cas  l’atteinte  du  cerveau  n'a  été  indiquée  clinique- 
ment que  par  les  phénomènes  de  commotion;  il  n’y  eut  en  effet 
jamais  de  symptômes  d’une  blessure  localisée  du  cerveau.  On  ne 
saurait  en  conclure  cependantque  celui-ci  soit  toujours  resté  anato- 
miquement indemne  de  toute  lésion;  on  sait  bien  maintenant  que 
les  chocs  plus  ou  moins  violents  sur  le  crâne,  même  sans  pénétra- 
tion, peuvent  produire  de  petites  lésions  superficielles  et  diffuses, 
quelquefois  seulement  décelables  à l’examen  histologique. 

A défaut  de  preuves  directes  que  les  autopsies  trop  tardives 
ne  peuvent  fournir,  les  phénomènes  intercalaires  dont  il  sera 
parlé  plus  loin  suffisent  à prouver  qu'un  traumatisme  crânien 
d’une  certaine  violence  est  dans  la  pratique  l’équivalent  d’un  trau- 
matisme cérébral. 

II.  — La  période  qui  sépare  le  traumatisme  des  premières  mani- 
festations de  la  paralysie  générale  constitue,  on  le  conçoit,  un 
élément  de  première  importance  et  sur  lequel  doit  principalement 
s’exercer  la  critique.  En  effet  le  principal  argument,  et  même  le 
seul,  de  ceux  qui  se  refusent  à admettre  le  rôle  étiologique  du 
traumatisme,  réside  dans  la  confusion  possible  entre  un  traumatis- 
me frappant  un  sujet  en  pleine  santé  et  celui  qui  chez  un  paralyti- 
que au  début  et  dont  la  maladie  latente  ne  s’est  pasencore  mani- 
festée cliniquement  par  des  signes  bien  apparents,  résulte  soit 
d'une  maladresse  pathologique,  soit  plus  souvent,  d’un  ictus 
apoplectiforme.  Or,  même  en  admettant  pour  certains  cas  une 
erreur  initiale  de  ce  genre  il  est  clair  qu’alors  le  temps  écoulé 
entre  le  traumatisme  effet  et  non  cause  de  la  maladie  et 
l’affirmation  de  la  maladie  elle-même  sera  relativement  bref, 
d’autant  que  l’attention  sera  attirée  sur  le  malade.  Si  ce  temps  est 
au  contraire  assez  long,  l’erreur  a bien  des  chances  d’être  évitée. 

D’autre  part  les  intervalles  trop  longs  atteignant  plusieurs  années 
ne  peuventque  laisser  des  doutes  sur  une  relation  de  cause  à effet. 
L’idée  de  Lasègue  suivant  laquelle  un  traumatisme  cérébral  prépare 
un  terrain  favorable  pour  l’éclosion  même  à très  longue  échéance 
des  affections  organiques,  au  nombre  desquelles  il  met  la  paraly- 
sie générale,  est  évidemment  séduisante  et  acceptable  à priori  puis- 
qu’elle ne  choque  en  rien  les  idées  admises  en  pathologie  générale, 
mais  elle  n’en  reste  pas  moins  jusqu’ànouvel  ordreune  pure  vue  de 
l’esprit  sur  laquelle  il  serait  au  moins  imprudent  d’échafauder  une 
doctrine.  On  peut  donc  écarter  de  prime  abord  tous  les  cas  où  la 
période  que  nous  étudions  parait  ou  trop  courte  ou  trop  longue, 
mais  il  est  impossible,  on  le  conçoit,  de  fixer  à l’avance  des  limites 
tant  soit  peu  précises.  Le  seul  guide  doit  être  constitué  dans 
l’espèce  par  les  faits  eux-mêmes. 
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Il  est  bon  de  diviser  en  deux  parts  les  observations,  et  de  con- 
sidérer d’abord  celles  où  le  traumatisme  résulte  d’une  violence 
extérieure  dont  on  ne  saurait  dire  qu’elle  puisse  être  un  effet  de 
la  maladie.  Les  traumatismes  par  chute  restent  toujours  suspects 
à quelque  degré,  bien  que  les  auteurs  des  observations  sur  les- 
quelles nous  basons  cette  élude  se  soient  efforcés  d’écarter  toutes 
es  causes  d’erreur  résultant  de  la  maladresse  d’un  paralytique  au 
début,  ou  d’un  ictus  apoplectiforme.  Cette  deuxième  série 
ne  sera  donc  considérée  que  par  comparaison  avec  la  pre- 
mière. 

La  série  des  violences  extérieures  comprend  dix  observations, 
soit  les  neuf  où  il  s’agit  d’un  traumatisme  crânien  direct,  et  une 
où  il  s’agit  d’ébranlement  général  dans  un  accident  de  chemin  de 
1er  (Masoin). 

Dans  six  cas  la  période  intercalaire  oscille  entre  2 et  6 mois; 
dans  trois  cas  elle  va  de  1 à 2 ans;  dans  un  seul  cas  elle  attein- 
drait 5 ans.  Ce  dernier  cas  devient  par  là  suspect,  parce  que 
s’écartant  trop  de  la  règle  générale.  La  moyenne  des  neuf  cas 
restants  donne  un  chiffre  approximatif  de  3 mois  et  demi;  dans 
cette  limite,  le  rapport  de  cause  à effet  apparaît  acceptable;  il 
serait  même  difficile  de  n’en  tenir  aucun  compte  comme  le  vou- 
draient certains. 

La  séi’ie  des  chutes  comprend  également  dix  observations.  Deux 
d’entre  elles  qui  offrent  des  périodes  intercalaires  de  7 et  8 ans 
doivent  être  mises  provisoirement  de  côté.  Dans  les  huit  autres, 
quatre  offrent  une  période  intercalaire  allant  de  1 an  à 2 ans  et 
demi,  et  quatre  de  3 mois  àl  an.  La  moyenne  donne  le  chiffre  de  . 
17  mois,  chiffre  sensiblement,  plus  fort  que  pour  la  série  précé- 
dente. Cette  durée  moyenne  assez  longue  suffit  toutefois  à écarter 
l’hypothèse  d’ictus  et  nous  autorise  à faire  état  des  deux  séries, 
défalcation  faite  des  trois  cas  où  l’intervalle  dépasse  30  mois.  Ce 
dernier  chiffre  maximum  parait  marquer  la  limite  raisonnable 
dans  laquelle  on  peut  admettre  encore  une  relation  de  cause  à 
effet  suffisamment  frappante. 

III.  — Toutefois  l’esprit  qui  cherche  à établir  des  rapports  no 
saurait  être  pleinement  satisfait,  et  la  variabilité  des  chiffres  est 
telle  qu’il  ne  pourrait  écarter  complètement  l’idée  de  simple  coïn- 
cidence, si  dhtte  période  intercalaire  se  montrait  dans  tous  les 
cas  absolument  latente,  dépourvue  de  toute  espèce  de  symptômes 
décelant  l’atteinte  durable  du  cerveau.  Or  dans  la  moitié  au 
moins  des  observations  il  est  expressément  nolé  que  les  malades 
ont  présenté  consécutivement  au  traumatisme  et  pendant  louLe 
la  durée  de  la  période  intercalaire  des  symptômes  presque  iden- 
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tiques  d’un  cas  à l’autre  et  consistant  en  céphalées  persistantes  et 
en  vertiges.  La  céphalée  était  presque  toujours  intense;  elle  sur- 
venait par  accès,  sans  périodicité,  sans  prédominance  nocturne. 
Quant  ce  que  les  malades  appellent  des  « vertiges  »,  c’est  un 
symptôme  assez  mal  défini  qui,  dans  la  règle,  ne  s’accompagne 
pas  de  perte  de  connaissance.  Calvi  note  aussi  que  tous  ces 
malades  donnent  peu  de  temps  après  l’accident  l’impression  d’un 
changement  de  caractère  manifeste,  et  si  beaucoup  d’entre  eixx 
ne  travaillent  plus  que  d’une  façon  intermittente,  la  cause  en  est 
dans  cette  modification  de  caractère  autant  que  dans  la  gêne 
apportée  par  la  céphalée  et  les  vertiges.  Il  est  juste  de  remarquer 
que  si  l’existence  de  ces  symptômes  subjectifs  n’a  été  connue  que 
par  le  récit  des  malades  ou  cle  leur  entourage,  il  n’y  a cependant 
aucune  raison  de  mettx’e  en  doute  leur  authenticité,  puisque  dans 
la  majorité  des  cas  il  n’y  eut  pas  d’action  judiciaire. 

Enfin  la  considération  de  symptômes  intercalaires  manifestes 
et  plus  objectifs  nous  oblige  à revenir  sur  l’élimination  provisoire 
que  nous  avons  faite  plus  haut  des  cas  où  la  période  intercalaire 
dépassait  3 ans.  Dans  le  cas  de  Collet,  cette  période  atteint  7 ans, 
il  est  vrai,  mais  son  malade  présenta  deux  mois  après  l’accident 
(chute  de  bicyclette  sur  la  tête)  des  crises  épileptiformes  qui  se 
répétèrent  tous  les  deux  ou  trois  mois  par  la  suite,  etquel'auteur 
attribue  à la  présence  d’une  petite  exostose  siégeant  sur  l’apo- 
physe basilaire  de  l’occipital.  On  doit,  sans  doute,  faire  les  réserves 
les  plus  expresses  sur  cette  interprétation,  mais  1 existence  même 
pendant  un  temps  aussi  long  d’un  symptôme  cérébral  dontl  ori- 
gine traumatique  ne  parait  pas  douteuse,  suffit  à légitimer  l’idée 
d’une  action  exercée  par  le  traumatisme  sur  l’apparition  de  la 
paralysie  généi'ale  ultérieux'e. 

A la  vérité  ce  critérium  des  phénomènes  intercalaires  manque 
dans  la  moitié  des  cas  ; tout  au  moins  il  n’en  est  pas  fait  mention. 
Il  n’en  conserve  pas  moins  une  certaine  importance,  d’autant  que 
plusieurs  observations  sont  très  écourtées. 

Quelles  conclusions  générales  devons-nous  tirer,  tant  de  l’étude 
statistique  que  de  l’étude  analytique  auxquelles  nous  venons  de 
nous  livrer?  Aucune  conclusion  ferme  assurément,  touchant 
l’existence  même  d’une  paralysie  générale  d’origine  purement 
traumatique,  c’est-à-dire  dans  laquelle  le  traumatisme  repré- 
senterait le  seul  élément  étiologique,  où  il  serait  à la  fois  cause 
efficiente  et  déterminante. 

Certes  la  chose  n’apparait  pas  comme  absolument  impossible, 
et  on  peut  encore  aujourd’hui  répéter  ce  que  disait  l’un  de  nous 
en  1906:  « Scientifiquement,  si  nous  n’uvons  tous  à apporter 
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dans  le  débat  aucun  cas  bien  net  de  paralysie  générale  exclusi- 
vement due  au  traumatisme,  il  n’est  pas  impossible  que  cette  opi- 
nion soit  susceptible  de  se  modifier  et  il  n’est  pas  prouvé  que  le 
traumatisme,  agissant  par  les  troubles  de  nutrition  qu’il  provo- 
que, ne  puisse  déterminer  ou  tout  au  moins  favoriser  le  déve- 
loppement d’une  méningo-encéphalite  diffuse  (1).  » 

Par  contre,  tout  ce  qui  vient  d’ètre  dit  porte  à croire  qu'un 
traumatisme  crânien  n’est  pas  chose  indifférente  chez  un  sujet 
apte  par  ailleurs  à faire  delà  paralysie  générale.  En  effet,  consi- 
dérant le  petit  nombre  de  syphilitiques  qui  deviennent  des  para- 
lytiques, il  est  permis  dans  les  cas  où  un  traumatisme  est  en  jeu 
dans  les  conditionsqui  viennent  d’être  dites,  de  raisonner  comme 
Mott  et  de  dire  : « L’homme  a pu  être  atteint  précédemment  de 
syphilis,  et  pour  ceux  qui  croient  que  la  paralysie  générale  est 
toujours  due  à la  syphilis,  la  lésion  crânienne  n’a  agi  que  comme 
cause  déterminante.  Encore  peut-on  raisonnablement  soutenir 
que  si  cet  homme  n’avait  pas  eu  son  accident  il  n’aurait  pas  été 
atteint  de  paralysie  générale  ou  tout  au  moins  ses  chances  d’y 
échapper  auraient  été  de  50  contre  une,  puisqù’il  n’y  a envi- 
ron que  2 p.  100  des  syphilitiques  qui  deviennent  des  para- 
lytiques généraux.  » 

Ce  n’est  donc  pas  aller  au  delà  des  faits  cliniques  que  de  dire 
en  conclusion  générale  : Le  traumatisme  crânien  peut  agir  comme 
facteur  déterminant  de  la  paralysie  générale  chez  les  syphili- 
tiques; il  peut  jouer  le  même  rôle  et  peut-être  un  rôle  prépon- 
dérant dans  certains  cas  très  rares  où  la  prédisposition  résulte 
d’autres  facteurs  toxiques  ou  infectieux.  La  question  de  savoir  si  le 
traumatisme  peut  à lui  seul  créer  une  paralysie  générale  reste 
réservée. 

Une  telle  conclusion  se  trouve  d’accord  avec  les  idées  admises 
par  un  certain  nombre  d’auteurs  parmi  lesquels  il  convient  de 
citer  Joffroy(2),  Ribierre(3),  Froissart(4),  Dupré  (5),  en  France; 


(1)  Régis.  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes.  Lille,  1906. 
(Comptes  rendus). 

(2)  Joffroy.  Traumatismes  crâniens  et  troubles  mentaux  (L’Encé- 
phale, 25  février  1907). 

(3)  Ribierre.  Traumatisme  et  paralysie  générale.  (Annales  d'hygiène 
publique  et  de  médecine  légale , juin  1907). 

(4)  Froissart.  La  paralysie  générale  traumatique.  Thèse  de  Paris, 
1907. 

(5)  Dupré.  Paralysie  générale,  in  Traité  de  pathologie  mentale  de 
biLBKRT  Ballet,  Paris,  1903,  p.  1038. 

E.  Régis  et  H.  Verger.  — La  Paralysie  générale  traum.  2 
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Kolpin  (I)  Gudden  (2).  Gieseler  (3),  en  Allemagne;  Mott  (4),  en 
Angleterre;  Frisco  (5)  en  Italie.  Parmi  ceux  qui  en  1906,  au  con- 
grès de  Lille,  se  rangèrent  à l’avis  de  Brissaud  niant  la  para- 
lysie générale  de  cause  uniquement  traumatique,  bien  peu,  sans 
douLe,  se  refuseraient  à déniera  cette  cause  la  possibilité  de  jouer 
le  rôle  de  facteur  déterminant  dans  certains  cas. 

C’est  en  somme  la  doctrine  de  l’origine  syphilitique  ou  para- 
syphilitique  de  la  paralysie  générale  qui  a conduit  à rétrécir  dans 
dans  les  proportions  qu’on  vient  de  voir  la  paralysie  générale 
traumatique,  puisque  la  seule  constatation  chez  un  paralytique 
traumatisé  d’une  syphilis  antécédente  suffit  pour  certains  à dimi- 
nuer, voire  à supprimer  le  rôle  du  traumatisme.  Le  même  phéno- 
mène d’exclusion  s’est  du  reste  passé  pour  d’autres  facteurs  étio- 
logiques  tels  que  i’artério-sclérose,  l’alcoolisme,  le  saturnisme,  etc. 
Ils  ont  dû  s’effacer  tour  à tour  devant  la  syphilis  et  c’est  pour 
leurs  manifestations  à forme  plus  ou  moins  nette  de  démence 
paralytique  qu’on  a créé  le  vocable  de  pseudo-paralysie  géné- 
rale, à l'époque  ou  l’épithète  de  pseudo,  inaugurée  pour  les  rhu- 
matismes infectieux,  faisait  dans  la  pathologie  descriptive  l’éton- 
nante floraison  que  l’on  sait.  Il  existe,  en  effet,  une  pseudo-para- 
lysie générale  traumatique  que  les  Allemands  appellent  démence 
post-traumatique  de  Koppen,  du  nom  de  l’auteur  qui  en  a donné 
une  bonne  description  en  1900  (6).  Cet  état  démentiel  succé- 
dant aux  traumatismes  se  distinguerait  de  la  paralysie  générale 
vraie  par  plusieurs  caractères  : 

a)  Par  le  degré  moindre  de  la  démence  et  la  conservation  rela- 
tive des  sentiments  de  bienséance  et  de  pudeur; 

6jPar  l’absence  de  certains  signes  somatiques,  entre  autres  des 
symptômes  pupillaires  et  la  moindre  atteinte  du  langage  ; 

c)  Par  l’évolution,  qui  serait  essentiellement  régressive  et  s’op- 

(1)  Kolpin.  Traumatisme  et  paralysie  générale.  (Allg.  Zeitsch.  f. 
Psych.,  1900,  anal,  in  /,’  Encéphale  1907,  p.  197). 

(2)  Gudden.  Étude  de  la  paralysie  générale  dans  ses  rapports  avec 
le  traumatisme  (Archiv.  f,  Psych.,  XXXVI,  2,  1903). 

(3)  Gieseler.  Paralysie  générale  et  traumatisme.  (Archiv.  f.  Psych., 
XXXX,  3,  1 905 . analyse  in  IJ  Encéphale  1906,  p.  74). 

(4)  W.  Mott.  Loc.  cilato. 

(5)  Frisco.  Observations  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  la 
paralysie  générale  consécutive  aux  traumatismes  de  la  tète.  ( Annali 
délia  clinica  delle  malattie  mentale  e nervose  délia  r.  universit.  di 
Palermo,  III,  1909). 

(0)  Koppen.  Les  maladies  du  cerveau  à la  suite  du  traumatisme. 
(Arch.  f.  Psych.,  1900,  XXXIII,  3,  2). 
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poserait  ainsi  à l’évolution  progressive  de  la- paralysie  générale 
vraie  : « Le  syndrome  paralytique  suit  en  effet  ici  une  marche 
inverse  de  celle  de  la  paralysie  générale  progressive  : il  commence 
par  la  tin  et  finit  par  le  commencement.  C’est-à-dire  que  les 
symptômes  sont  d’emblée  à leur  maximum,  à ce  point  que  dans 
certains  cas  les  malades  semblent  à ce  moment  à la  période 
ultime  et  gâteuse  de  la  démence  paralytique;  puis  plus  ou 
moins  vite,  quelquefois  assez  rapidement,  ils  s’améliorent  et  récu- 
pèrent comme  par  enchantement  leurs  diverses  fonctions  phy- 
siques et  psychiques.  Les  uns,  après  cette  atteinte,  restent  indé- 
finiment amoindris,  dans  une  sorte  de  demi-démence  paralytique 
qui  peut  durer  des  années.  Les  autres  vont  jusqu’à  la  guéri- 
son (1).  » 

La  fréquence  de  ces  états  démentiels  n’est  pas  très  grande. 
Cependant  pour  Kolpin  et  pour  Jourdan  (Congrès  de  Bruxelles 
1910)  ils  représenteraient  la  majorité  des  cas  improprement  rap- 
portés à la  paralysie  générale  traumatique. 

Le  diagnostic  en  est  fort  difficile,  de  l’aveu  de  tous,  et,  en  tout 
cas,  il  ne  peut  reposer  que  sur  deux  éléments  : l’un  peu  solide  au 
fond,  qui  est  l’absence  de  syphilis,  l’autre  seul  irréfutable,  qui 
est  l’évolution  régressive.  Il  ne  peut  donc  être  que  tardif  par  con- 
séquent, et  ce  point  a une  importance  considérable,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  en  médecine  légale. 

Koppen  basait  aussi  sa  différenciation  sur  des  raisons  anatomo- 
pathologiques. Les  lésions  trouvées  à l'autopsie  seraient,  en  effet, 
très  variables  dans  l’un  et  flans  l’autre  cas,  et  jamais  elles  n’offri- 
raient l’aspect  caractéristique  de  la  méningo-encéphalite  diffuse 
de  la  paralysie  générale  vraie.  Mott  en  cite  une  observation  où 
le  diagnostic  ne  lut  fait  qu’après  la  mort  par  l’aspect  insolite  des 
lésions  qui  consistaient  dans  une  méningite  banale  de  la  base. 
Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  d’observations  de  ce 
genre  avec  les  lésions  les  plus  diverses,  tantôt  de  nature  vrai- 
ment traumatique,  tantôt  d’aspect  inflammatoire. 

Mais  en  fait  ces  différences  cliniques  ou  anatomo-pathologiques 
ne  sont  pas  tellement  tranchées  qu’elles  puissent  suffire  à légiti- 
mer la  conception  d une  démence  traumatique  radicalement 
séparée  de  la  paralysie  générale  post-traumatique.  Une  évolution 
se  lait  actuellement,  à la  suite  de  Klippel,  qui  tend  à grouper 
plus  étroitement  tous  les  faits  de  prétendues  pseudo-paralysies 
générales  autour  de  la  paralysie  générale  commune.  Cliniquement 

(1)  Régis,  Précis  de  psychiatrie,  4»  édition,  Paris,  1909.  p 847  5»  édi- 
tion 1913,  p.  883.  y 
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et  anatomo-pathologiquement,  les  ressemblances  sont  grandes 
entre  tous  ces  états;  il  y a surtout  entre  eux  des  questions  de  degré 
pour  des  symptômes  et  des  lésions  qui  sont  au  fond  de  nature 
identique.  Pour  cette  école  nouvelle,  il  n’y  aurait  plus  des 
pseudo-paralysies  opposables  à la  paralysie  générale  vraie;  il  y 
aurait  des  syndromes  paralytiques  les  uns  régressifs,  les  autres 
progressifs.  C’est  en  se  conformant  à ces  idées  qui  sont  vraisem- 
blablement les  idées  classiques  de  demain,  que  Barrère,  dans  sa 
thèse  inspirée  par  le  professeur  Bemond  (de  Metz),  admet  que  le 
traumatisme  peut,  en  dehors  de  toute  autre  cause,  occasionner 
des  troubles  mentaux  affectant  la  forme  de  la  démence  paraly- 
tique, autrement  dit  qu’il  existe  une  paralysie  générale  trauma- 
tique (1). 

Par  conséquent,  quand  les  uns  nient  et  quand  les  autres 
admettent  une  paralysie  générale  traumatique,  l’opposition  est 
plutôt  dans  les  termes  que  dans  les  choses.  Pratiquement,  et 
c’est  le  point  important,  le  traumatisme,  qui  peut  jouer  un  rôle 
avec  la  syphilis  pour  faire  un  syndrome  paralytique  progressif, 
peut  à lui  seul  faire  un  syndrome  paralytique  dont  le  caractère 
régressif  n’est  pas  toujours  très  évident,  et  qui  comporte  en  tous 
cas  un  pronostic  très  sérieux,  sinon  quoacl  vitam,  du  moins  pou 
la  capacité  fonctionnelle  de  travail  de  celui  qui  en  est  la  victime. 
Telle  est  la  conclusion  d’ensemble  à laquelle  nous  arrivons  et  qui 
suffit  à donner  une  base  solide  à l’étude  proprement  médico- 
légale  que  nous  allons  maintenant  entreprendre. 

(1)  Barrère.  Th.  de  Toulouse,  1910. 


II.  — LA  NOTION  IŸ1ÉOICO  LÉGALE  DE  PARALYSIE 
GÉNÉRALE  TRAUMATIQUE,  SA  GENÈSE  ET  SON 
ÉVOLUTION. 


L’étude  médico-légale  des  rapports  du  traumatisme  et  de  la 
paralysie  générale  est  de  date  toute  récente  ; elle  apparait,  en 
effet,  comme  une  conséquence  directe  de  l’application  des  lois 
sur  les  accidents  du  travail,  dont  la  première  en  date  est  la  loi 
allemande  du  6 juin  1884  suivie  à quelque  distance  de  la  loi  fran- 
çaise du  9 avril  1898,  et  de  la  loi  belge  du  28  décembre  1903. 
Des  lois  identiques,  quant  au  but  poursuivi,  sinon  quant  aux  détails, 
existent  en  Angleterre  (Workmen’s  compensation  act),  en  Suisse, 
en  Italie. 

Pour  bien  comprendre  l'influence  de  cette  législation  nouvelle 
sur  la  genèse  et  l’évolution  des  notions  médico-légales  dans  la 
question  de  la  paralysie  générale  post-traumatique,  il  est  néces- 
saire d’en  rappeler  deux  caractéristiques  essentielles  par  lesquelles 
elle  diffère  profondément  du  droit  commun  appliqué  jusque- 
là  en  matière  d’accidents. 

La  première  caractéristique  est  ce  qu’on  a appelé  le  caractère 
forfaitaire,  par  lequel  la  loi  s’applique  à tous  les  accidents  du 
travail  indistinctement  sans  faire  intervenir  nécessairement  la 
faute  d’autrui,  comme  dans  le  droit  commun.  De  ce  seul  chef 
le  nombre  des  sinistrés  bénéficiaires  d’indemnité  et  par  suite 
celui  des  expertises  nédico-légales  augmentèrent  dans  des  pi’opor- 
tions  considérables  à la  suite  de  la  promulgation  de  ces  lois. 
Des  problèmes  nouveaux  se  posèrent;  la  question  des  rapports 
du  traumatisme  avec  les  maladies  médicales  telles  que  la  tuber- 
culose, le  diabète,  l’hémorragie  cérébrale,  la  paralysie  générale 
dut  être  résolue,  en  quelque  sorte  d’urgence.  Or,  sur  presque 
tous  ces  points,  comme  on  l’a  vu  plus  haut  pour  la  paralysie 
générale,  les  conclusions  de  la  clinique  restaient  et  restent  encore 
dubitatives.  Et  si  ce  doute  ne  gênait  guère  les  cliniciens  pour 
lesquels  le  débat  n’avait  qu’un  intérêt  purement  théorique,  les 
médecins  légistes  et  surtoutles  juges  ne  pouvaient  s’en  accommo- 
der aussi  facilement.  Le  doute  ne  saurait,  en  effet,  exister  en 
matière  de  juridiction  civile;  du  moins  il  ne  peut  suffire  à 
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motiver  un  arrêt,  car,  comme  le  dit  Brouardel,  la  justice  ne 
demande  pas  à l’expert  de  résoudre  un  problème  scientifique, 
elle  lui  pose  une  question  de  fait  à laquelle  il  doit  répondre  par 
l’affirmative  ou  par  la  négative.  Qui  ne  voit  dès  lors  que  prati- 
quement le  doute  scientifique  sur  une  question  doit,  par  le  seul 
fait  qu’il  existe,  se  traduire  par  l’affirmative  en  médecine  légale 
et  en  jurisprudence?  En  effet,  en  transposant  au  civil  la  maxime 
du  droit  criminel  que  le  doute  doit  profiter  à l’accusé,  on  peut 
dire  que  le  doute  doit  profiter  au  blessé.  On  voit  clairement  par 
là  comment  les  solutions  admises  en  médecine  légale  des  trau- 
matismes n’ont  et  ne  peuvent  avoir  qu’une  valeur  toute  relative 
au  point  de  vue  scientifique.  La  distinction  des  deux  points  de 
vue  est  capitale  pour  expliquer  la  conduite  de  ceux  qui,  tout  en 
faisant  comme  cliniciens  les  réserves  les  plus  expresses  sur 
l’existence  d’une  véritable  paralysie  générale  traumatique,  n’hé- 
sitent pas,  comme  experts,  à conclure  à une  relation  entre  le 
traumatisme  et  la  maladie  dès  que  les  rapports  de  succession  des 
deux  phénomènes  se  présentent  dans  certaines  condilions.  Leur 
manière  de  taire  apparaît,  en  effet,  comme  la  seule  solution 
possible  du  problème  que  pose  l’antinomie  irréductible  des 
données  encore  dubitatives  de  la  science,  d’une  part,  et  des 
exigences  immédiatement  impérieuses  des  textes  législatifs, 
d’autre  part. 

A la  vérité,  quelque  nécessaire  qu’elle  apparaisse,  cette  solution 
simpliste,  dans  le  cas  particulier  de  la  paralysie  générale  trau- 
matique, n’aurait  pas  manqué  de  susciter  de  nombreuses  critiques 
et  de  vives  résistances  de  la  part  de  beaucoup  de  médecins,  si 
un  élément  nouveau  d’ordre  purement  juridique  n’était  entré 
en  ligne  de  compte  quelques  années  après  la  promulgation  de  la  loi 
française  de  1898.  En  effet,  si  la  science  doute  encore  de  l'exis- 
tence d’une  paralysie  générale  de  cause  exclusivement  trauma- 
tique, elle  admet  cependant,  sous  de  prudentes  réserves,  que 
tlans  certains  cas  le  traumatisme  peut  jouer  un  rôle  d appoint 
étiologique,  quand  d’autres  facteurs  et  en  particulier  la  syphilis 
sont  en  jeu.  11  devait  donc  sembler  que  le  devoir  du  medecin- 
expert,  en  présence  d’un  cas  dans  lequel  le  traumatisme  affectait 
des  rapports  probables  avec  une  paralysie  générale,  était  non 
pas  seulement  de  conclure  à une  relation  de  cause  à effet,  mais 
principalement  de  déterminer  la  part  de  responsabilité  du  trau- 
matisme par  rapport  à l’ensemble  des  autres  facteurs  étiolo- 
giques. C’était  le  fameux  problème  de  l’état  antérieur  tel  qu  il 
se  posa  dès  l’origine  dans  la  discussion  île  la  loi  à la  Chambre  des 
députés  avec  l’amendement  dcM.  Dron  disant  : «Les  indemnités 


LA  NOTION  MÉDICO-LÉGALE.  23 

ne  seront  dues  qu’aux  conséquences  directes  et  immédiates  des 
accidents  .» 

On  sait  comment  cet  amendement  l'ut  retiré,  l’idée  qu’il  expri- 
mait paraissant  ii  tout  le  monde  implicitement  contenue  dans  le 
texte  même  de  la  loi,  et  comment  dans  plusieurs  arrêts  célèbres 
la  Cour  de  cassation  a tranché  la  question  dans  un  sens  différent 
de  celui  des  premiers  commentateurs.  Le  23  août  1902  elle  décla- 
rait» que  la  détermination  de  l’indemnité  dépend  du  salaire  effec- 
tif de  l’ouvrier  et  des  facultés  de  travail  que  lui  laisse  l’accident. 
L’état  d’infirmité  dans  lequel  la  victime  se  trouvaitavant  l’accident 
importe  peu  au  point  de  vue  de  la  détermination  de  son  état  actuel». 

Le  31  juillet  1906  elle  cassait  un  arrêt  de  la  cour  de  Montpellier, 
qui  avait  fixé  un  taux  de  rente  en  diminuant  autant  que  possible 
de  l’impotence  fonctionnelle  dont  était  atteint  le  demandeur  l’élé- 
ment imputable  aux  prédispositions  morbides,  et  son  arrêt  était 
motivé  en  ces  termes  : « Il  n’est  pas  permis  au  juge  d’évaluer  les 
facultés  de  travail  d’après  les  suites  qu’aurait  eu  l’accident  sans 
les  prédispositions  morbides  de  la  victime.  » 

De  ce  que  ces  deux  arrêts  ont  fixé  la  jurisprudence,  il  ne  s'ensuit 
aucunement  qu’ils  aient  tranché  du  même  coup  le  problème 
médico-légal.  Encore  que  beaucoup  de  médecins  légistes  et  non 
des  moindres  aient  donné  une  pleine  et  entière  adésion  à la  doc- 
trine de  la  Cour  de  cassation,  cette  doctrine  reste  très  discutable 
médicalement  parlant,  en  tant  que  thèse  générale. 

Mais  dans  le  cas  particulier  des  maladies  analogues  à la  para- 
lysie générale,  il  n’y  a pas  matière  à conflit  entre  le  juge  et  le 
médecin.  La  syphilis  en  effet  dans  le  déterminisme  de  la  para- 
lysie générale,  exerce  une  action  impossible  à prévoir  d’avance.  Si 
l’on  accepte  la  proportion  donnée  par  Mott  de  2 p.  100  des  sypln- 
litiquesdevenant  ultérieurement  des  paralytiques  généraux,  si  l’on 
considère  en  outre  que  rien  ne  permet  de  dire  à quels  syphi- 
litiques risque  d’échoir  le  triste  privilège  de  devenir  des  para- 
lytiques, on  est  conduit  à voir  dans  la  syphilis  une  prédisposi- 
tion latente.  Et  quand,  un  traumatisme  intervenant,  la  paralysie 
générale  se  déclare,  si  les  deux  phénomènes  affectent  des 
rapports  suffisamment  nefs,  il  est  bien  permis  de  penser  que 
sans  le  traumatisme  le  sinistré  ne  serait  pas  devenu  paralytique, 
que  du*  moins  il  avait  cinquante  chances  contre  une  d’y  échap- 
per, lapart  proportionnelle  delà  prédisposition  syphilitique  étant 
de  1/30,  c’est-à-dire  absolument  négligeable.  Le  médecin  peut  et 
doit  donc  ne  pas  se  laisser  arrêter  par  la  notion  de  la  syphilis 
pour  établir  une  relation  de  cause  à effet.  A fortiori  en  est-il  de 
même,  quand  la  syphilis  ne  peut  être  décelée. 
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Si,  de  toute  évidence,  les  principes  du  droit  ne  sauraient  agir 
sur  les  idées  médicales  en  tant  que  données  de  l’observation  scien- 
tifique, ils  n’en  conservent  pas  moins  une  certaine  influence  sur  les 
applications  sociales  de  ces  idées  en  ce  qu’elles  ont  d'immédiate- 
ment pratique. 

La  notion  médico-légale  de  paralysie  générale  traumatique 
constitue  ainsi  en  quelque  manière  la  résultante  de  l’action  com- 
binée de  ces  deux  facteurs.  Mais  si  par  certains  points  elle  peut 
paraître  dépasser  les  idées  purement  scientifiques,  du  moins,  elle 
n’est  pas  en  contradiction  avec  elles. 

On  voit,  en  effet,  dès  le  début  du  vingtième  siècle  cette 
notion  admise  par  les  auteurs  qui,  à cette  époque,  assumèrent  la 
tâche  délicate  de  poser  les  premiers  principes  de  la  médecine 
légale  des  accidents  du  travail.  Thoinot,  en  1904  (1),  Brouardel, 
en  1906  (2),  acceptent  la  relation  de  cause  à effet  entre  les  deux 
phénomènes,  dans  certaines  conditions.  Thoinot  indique  déjà  avec 
quelques  détails  ces  conditions.  Il  prend  uniquement  en  considé- 
ration la  durée  de  la  période  intercalaire.  Il  distingue  ainsi  (Loc. 
cil. s p.  569)  : 

1°  Des  cas  à début  immédiat  ou  rapide; 

2°  Des  cas  à début  retardé. 

Dans  la  première  catégorie  la  relation  de  cause  à effet  ne  peut 
être  admise,  dit-il,  que  si  la  maladie  suivant  de  près  le  trauma- 
tisme se  constitue  rapidement,  pièce  à pièce,  sans  éclat,  et  si 
aucune  autre  raison  étiologique  plus  puissante  ne  vient  donner 
naturellement  la  clef  de  la  paralysie  générale.  Quand,  au  con- 
traire, la  maladie  éclate  bruyamment  dans  les  quelques  jours 
qui  suivent  le  traumatisme,  il  ne  peut  s’agir  que  d’une  paralysie 
latente  dévoilée  par  ce  traumatisme. 

Dans  le  second  groupe  de  cas  il  faut,  dit-il,  distinguer  ceux  ou 
une  période  intercalaire  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années 
est  absolument  libre  de  tous  phénomènes  morbides  d’origine  encé- 
phalique, et  ceux  où  cette  période  est  occupée  par  des  phénomènes 
divers  indiquant  l’atleinLe  du  cerveau  et  formant  une  chaîne 
ininterrompue  entre  le  traumatisme  et  la  maladie.  Ces  derniers 
seuls  autorisent  à conclure  fermement  à l’origine  traumatique; 
pour  les  premiers  la  conclusion  est  moins  ferme  et  ne  peut  être 
prise  que  si  la  période  intercalaire  n’est  pas  trop  longue.  On 
voit  là,  déjà  posés,  les  premiers  jalons  de  la  conduite  de  1 expert, 

(1)  Thoinot.  Les  maladies  médicales  d'origine  traumatique,  Paris 
1904. 

(2)  UnoiiAnuKL.  Blessures  ol  accidents  du  travail.  Paris,  0106. 
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mais  certains  points  restent  encore  obscurs,  et  une  au  moins 
des  conclusions  de  l’auteur  est  sujette  a la  critique.  En  effet,  en 
acceptant  l’origine  traumaLique  de  certains  cas  à début  rapide  ou 
la  période  intercalaire  dépasse  seulement  quelques  jours,  parce 
que  dans  cet  intervalle  la  maladie  se  constitue  à bas  bruit;  en 
ne  signalant  pas  la  confusion  possible  avec  les  ictus  spontanés,  et 
malgré  la  restriction  de  l’absence  nécessaire  d une  autre  cause 
(il  s'agit  évidemment  de  la  syphilis),  le  texte  de  Thoinot  appelle 
et  justifie  pour  une  grande  part  les  critiques  qui  seront  laites, 

deux  ans  plus  tard,  au  congrès  de  Lille.  _ , , 

A peu  près  à la  même  époque  la  question  de  la  paralysie  géné- 
rale traumatique  était  abordée  en  Angleterre  et  en  Allemagne. 

Outre  Manche  il  faut  noter  une  discussion  des  plus  intéressantes 
entre  Middlemas,  Merson,  Eddisson,  et  Eurich  (1). 

Middlemas  avait  résolu  négativemeut  la  question  d’indemnité 
à accorder  à un  paralytique  général  post-traumatique,  en  se  basant 
sur  ce  que  : 1°  l’accident  avait  été  relativement  léger;  2°  qu  il 
n’y  avait  eu  ni  perte  de  connaissance  ni  aucun  autre  symptôme 
indiquant  que  le  cerveau  eût  été  directement  lésé;  3°  que  les 
signes  de  la  paralysie  générale  avaient  fait  leur  apparition  sous  une 
forme  prononcée  dèsla première  semaine  après  l'accident.  11  ajou- 
tait qu’il  y avaitde  fortes  raisons  de  croire  à la  syphilis,  et  qu  alors 
même  que  la  paralysie  générale  serait,  en  l’espèce,  le  résultat  im- 
médiat de  l’accident,  il  resterait  à se  demander  de  combien  l’exis- 
tence de  la  syphilis  antérieure  diminuerait  la  responsabilité  des 
patrons. 

Ses  trois  argumentateurs  posèrent  d'une  laç.on  remarquable  la 
question  sur  le  terrain  médico-légal,  à côté  du  terrain  purement 
scientifique,  et  leurs  avis  méritent  d’être  cités  intégralement. 

Le  Dr  Merson  dit  : « Danç  quelques  cas,  sans  qu’aucun  (rouble 
antérieur  ait  pu  être  décelé,  les  symptômes  apparurent  immédia- 
tement après  l’accident  et  comme  sa  conséquence.  Dans  les  laits 
de  ce  genre  où  se  pose  la  question  d’indemnité,  je  ne  pense  pas 
que  nous  soyons  dans  le  vrai  en  formulant  une  conclusion  net- 
tement opposée  à la  demande,  même  si  notre  opinion  est  qu’aucun 
accident  ne  peut,  par  lui-même,  produire  une  paralysie  générale 
sansl’existence  antérieure  d’unealtération  du  cerveau  conséquence 
de  la  syphilis  ou  de  quelque  autre  raison.  Une  telle  altération  du 
cerveau  peut,  en  effet,  avoir  existé  alors  que  les  symptômes  n’ont 
pu  se  manifester  jusqu’à  ce  moment  ; alors  même,  peut-être,  que 


(1)  The  journal  of  mental  science.  July  1904,  p.  433-437. 
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ces  symptômes  eussent  pu  demeurer  infiniment  à l’état  latent 
sans  l'occurrence  de  l’accident.  » 

Le  Dr  Eddisson  « n'a  jamais  vu  un  cas  de  paralysie  générale  trau- 
matique provoqué  par  un  accident,  mais  il  ne  serait  pas  scien- 
tifique de  dire  que  cela  ne  peut  exister.  L’immense  majorité  des 
cas  de  paralysie  générale  semble  se  produire  chez  les  individus 
qui  ont  eu  la  syphilis;  cela  étant,  on  peut  concevoir  qu’un  choc 
quelconque  se  produisant  sur  un  système  nerveux  déjà  atteint 
par  la  syphilis,  puisse  y faire  apparaître  la  paralysie  générale, 
et  il  est  possible  qu  une  chute  d’une  échelle  puisse  être  dans  ce 
sens  la  cause  immédiate  de  la  maladie  ». 

Le  Dr  Eurich  est  d’avis  que  la  syphilis  précédé  la  paralysie  géné- 
rale dans  presque  tous  les  cas  survenant  dans  les  classes  supé- 
rieures. « Le  traumatisme  peut  déterminer  l’explosion  des  mani- 
festations ordinairesde  la  syphilis,  et  est  probablement  intervenu 
pour  provoquer  l’apparition  de  la  paralysie  générale  chez 
quelques  sujets.  En  ce  qui  concerne  l’indemnité  sous  le  régime 
delà  loi  sus-visée  (Workmen’s  compensation  act)  deux  questions 
peuvent  être  envisagées  séparément  de  part  et  d’autre  : 1°  la  ques- 
tion scientifique,  pour  ce  qui  est  du  rôle  exact  exercé  par  le  trau- 
matisme dans  la  genèse  de  la  paralysie  générale;  2°  la  question 
d’indemnité.  Aussi  longtemps  que  nous  estimerons  qu’un  trauma- 
tisme peut  hâter  ou  aggraver  une  paralysie  générale  déjà  exis- 
tante, la  victime  a droit  à uné  indemnité  dont  ne  saurait  même 
la  priver  l’existence  de  l’antécédent  syphilis.  » 

En  Allemagne  Gieseler  dans  une  étude  déjà  citée  (1905) concluait 
ainsi  au  point  de  vue  médico-légal  : « L’infection  syphilitique 
antérieure  n’innocente  pas  le  traumatisme,  parce  qu'il  n’est  pas 
le  moins  du  monde  obligatoire  que  tout  syphilitique  devienne  un 
paralytique  général.  En  somme,  la  plus  grande  prudence 
s’impose  quand  il  s’agit  d’apprécier  le  rôle  étiologique  du  trau- 
matisme dans  la  paralysie  générale.  Nous  n’admettrons  dans  nos 
rapports  de  relation  causale  que  quand,  en  dépit  des  recherches 
les  plus  précises,  il  n’aura  été  constaté  aucun  signe  témoignant 
d’une  paralysie  générale  antérieure  au  traumatisme;  quand  le 
traumatisme  se  sera  traduit  par  une  blessure  céphalique  ou  une 
commotion  générale  très  importante;  quand  enfin  il  ne  se  sera  écoulé 
entre  le  traumatisme  et  la  paralysie  générale  qu’un  temps  ni  trop 
court  ni  trop  long.  » 

Meyer  conclut  dans  le  même  sens.  Il  faut,  dit-il,  que  le  trau- 
matisme ait  été  considérable  et  accompagné  soit  d’une  blessure 
à la  tête,  soit  d’un  ébranlernentgénérnl.  En  outre  les  symptômes 
ne  doivent  pas  se  manifester  très  tôt  après  l’accident,  sans  quo 
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il  serait  certain  que  la  maladie  existait  déjà  antérieurement,  et 
d'un  autre  côté  l’intervalle  ne  doit  pas  dépasser  un  ou  deux  ans 
Mais  par-dessus  tout  il  est  important  d’établir  quel  était  1 elat 
psychique  et  nerveux  du  blessé  avant  l’accident;  s il  présentait 
des  symptômes  de  cet  ordre  antérieurement,  la  relation  ne  doit 

pas  être  admise  (-1).  . 

Par  ces  citations  on  peut  voir  se  constituer  un  a un  les  cri- 
tères médico-légaux  tirés  de  l’intensité  du  traumatisme,  de  son 
siège,  et  de  la  durée  de  la  période  intercalaire.  Deux  idées  aussi 
sont  mises  en  lumière.  La  première  est  la  mise  hors  de  cause 
de  la  syphilis  au  point  de  vue  médico-légal  ; c est  la  médecine 
légale  qui  devance  en  quelque  manière  la  doctrine  de  la  Coui 
de  cassation  pour  les  raisons  qui  ont  été  dites  plus  haut.  La 
seconde  est  la  constatation  de  plus  en  plus  grande  du  trauma- 
tisme révélateur  de  la  paralysie  générale  au  début,  constatation 
dont  la  fréquence  s’oppose  à la  rareté  du  traumatisme  causal  se 
produisant  avant  toute  manifestation  caractéristique  de  lamaladie. 

C’est  sur  ces  deux  idées  que  s’engage  la  discussion  au  Congrès 
de  Lille  en  1906,  discussion  qui  marque  une  étape  importante 
dans  l’histoire  médico-légale  de  la  paralysie  générale  trauma- 
tique (2).  Elle  met  aux  prises,  d’un  côté  Brissaud,  Raymond, 
Briand,  qui  restent  cantonnés  sur  le  terrain  clinique,  de  l’autre 
Vallon  et  Régis  qui  veulent  maintenir  la  question  sur  le  seul  ter- 
rain médico-légal.  Pour  les  premiers  les  cas  de  prétendue  para- 
lysie générale  traumatique  ne  sont  que  des  cas  ou  le  traumatisme 
survient  chez  des  paralytiques  encore  latents  et  démasque  seule- 
ment la  maladie.  Pour  Régisau contraire,  sansrien  abandonnerde 
la  doctrine  de  l’origine  habituellement  syphilitique  de  la  maladie, 
il  existe  des  critères  qui  permettent,  dans  une  expertise,  de  con- 
clure à une  relation  de  cause  à effet  avec  le  traumatisme,  même 
en  présence  d’antécédents  syphilitiques,  à fortiori  en  leur  absence. 
Ces  critères  existent  : 

1°  lorsque  le  blessé  n’a  pas  présenté  de  troubles  cérébraux 
avant  l’accident;  2°  lorsque  le  traumatisme  a été  intense  et  suf- 
lisant  à déterminer  un  choc  violent  du  cerveau  ; 3°  lorsque  la  para- 
lysie générale  n’est  apparue  ni  trop  tôt  ni  trop  tard  après  l'acci- 
dent,, entre  un  an  et  trois  ans:  ■4°  lorsque  entre  le  traumatisme 
et  la  maladie  se  sont  interposés  des  malaises  généraux,  des 


(1)  Mf-yer.  Deutsch.  vieil.  Wochens.,  190o,  n°  33. 

(2)  XVIe  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  langue  française. 
Lille,  1906. 
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symptômes  post-traumatiques  les  reliant  pour  ainsi  dire  l’un  à 
l’autre. 

Si  au  Congrès  même  le  débat  n’eut  point  de  conclusion  nette- 
ment formulée,  du  moins  quelques  assistants,  entre  autres  Gilbert 
Ballet,  s’empressèrent  de  reconnaître  la  légitimité  du  point  de 
vue  médico-légal. 

D’autre  part  et  dans  la  suite,  les  conclusions  que  l’un  de  nous 
avait  tirées  de  l’étude  d’un  cas  qui  sera  rapporté  en  détail  plus 
loin  (obs.  I)  et  dont  la  contestation  par  Brissaud  avait  motivé  la 
discussion  du  Congrès,  se  virentadoptées  presque  intégralement 
par  les  médecins  légistes  et  par  beaucoup  de  neuro-psychiatres. 

En  1907  Joffroy  développe,  dans  une  leçon  à Sainte-Anne,  la 
notion  des  deux  points  de  vue  et  il  adopte  pleinement  les  idées 
de  Bégis.  Il  donne  à ce  propos  une  définition  originale  de  ce 
qu’il  appelle  la  prédisposition  scientifique,  .qui  est  latente  par 
définition.  « Quand  le  magistrat,  dit-il,  demande  à l’expert  si 
le  traumatisé  présentait  une  prédisposition  âla  maladie  cérébrale 
dont  il  est  atteint,  il  ne  demande  pas  s’il  existe  une  prédisposition 
scientifique,  il  entend  tout  simplement  demander  s’il  existait 
chez  le  malade,  antérieurement  à l’accident,  des  signes  précis 
permettant  de  prévoir  à une  échéance  plus  ou  moins  éloignée 
et  en  dehors  de  tout  traumatisme,  l’éclosion  de  la  maladie  céré- 
brale aujourd’hui  existante.  Le  magistrat  ne  peut  pasdemandei 
autre  chose;  un  médecin  peut  connaître  l’existence  de  la  paraly- 
sie générale,  mais  rien  jusqu’à  ce  jour  ne  lui  permet  de  prévoit 
cette  affection  » (d). 

Ce  qui  revient  à dire  que  le  premier  devoir  de  l’expert  est  de 
se  mettre  en  garde  justement  contre  un  traumatisme  survenant 
après  le  début  d’une  paralysie  générale. 

La  distinction  de  Joffroy  est  très  importante,  car  la  prédispo- 
sition scientifique  ne  compte  pas  juridiquement  et  on  peut  justi- 
fier avec  lui  le  point  de  vue  médico-légal  quand  il  ajoute  : « Le 
traumatisme  cause  déterminante  delà  maladie  en  est  responsable 
de  la  même  manière  qu’une  compagnie  de  chemin  de  1er  est 
responsable  du  bris  d’objets  plus  ou  moins  fragiles  dont  elle  a 
accepté  de  faire  le  transport.  j> 

Ribierre  en  1907  distingue  trois  cas  : ... 

4 o Ceux  où  la  paralysie  générale  était  en  pleine  évolution  au 
moment  du  traumatisme  qui  a été  conditionné  par  la  paralysie 

elle-même;  . . 

2»  Ceux  où  la  maladie  s’est  révélée  quelques  jours  ou  quelques 

(1)  Traumatismes  et  troubles  mentaux.  ( L Encéphale,  1 907  p.  12  3). 
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semaines  après  ce  traumatisme  et  a évolué  ensuite  avec  rapidité  ; 
le  traumatisme  a joué  un  rôle  aggravant  indiscutable  , 

30  Ceux  enfin  où  la  maladie  a suivi  le  traumatisme  après  plu- 
sieurs mois  ou  plusieurs  années.  Le  rapport  de  causalité  doit 
être  admis  si  le  sujet  était  bien  portant  avant  le  traumatisme, 
si  celui-ci  a été  suffisamment  violent  et  a détermine  un  choc  nu 
veux  intense  et  si  la  période  intercalaire  a ete  marquée  par  des 
accidents  nerveux  ou  psychiques.  Et  il  conclut  que  meme  si  a 
syphilis  est  avouée,  médico-légalement  le  préjudice  est  e meme 
que  si  scientifiquement  le  traumatisme  pouvait  créer  de  toutes 
pièces  la  paralysie  générale.  Un  syphilitique  ne  peut  en  effet,  dit- 
il  être  considéré  comme  un  paralytique  latent  (1). 

On  peut  remarquer  que  Ribierre  ne  prend  pas  en  considération 
le  critère  de  la  longueur  de  la  période  intercalaire  auquel  s at- 
tachentGieseler,  Régis  et  Joffroy.  Froissart  (2),  qui  conclut  dans  le 
même  sens  que  lui,  après  une  étude  très  documentée,  estime  que 
la  durée  de  cette  période  est  difficile  à établir  et  que  par  suite  il 
est  inutile  d’en  tenir  compte. 

11  est  bon  de  faire  des  réserves  sur  l’opportunité  qu  il  y aurait 
à écarter  un  élément  d’appréciation  dont,  comme  nous  le  ver- 
rons, l’importance  est  considérable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  doctrine  se  trouve,  dès  cette  époque. 

fixée  danssesgrandeslignes,  et  elle  estappliquée  par  la  majorité  des 
experts.  Les  conclusions  delà  thèse  de  Calvi  en  résument  bien  les 
principes,  et  elles  méritent,  par  là,  d’être  intégralement  citees. 

Ce  sont  les  suivantes  : . 

« 1°  Le  point  de  vue  médico-légal,  uniquement  pratique,  dégagé 
le  médecin  expert  des  discussions  étiologiques.  Il  faut  ici  recher- 
cher si  la  paralysie  générale  reconnaît  le  traumatisme  non  pas 
comme  cause  exclusive,  mais  comme  cause  occasionnelle. 

« 2°  11  faut  alors  distinguer  trois  cas  : 

,<  a)  Si  la  paralysie  générale  succède  au  traumatisme  après  une 
longue  durée  de  calme  et  après  guérison  complète  des  phéno- 
mènes post-traumatiques,  elle  ne  peut  être  imputée  à ce  trau- 
matisme. 

«6)  Si  la  paralysie  générale  succède  à peu  près  immédiatement 
au  traumatisme,  elle  peut  être  ordinairement  considérée  comme 
existant  antérieurement.  Dans  ce  cas  le  traumatisme  a décelé  la 
paralysie  générale,  il  en  a aggravé  quelquefois  l’intensité  et  accé- 


(1)  Rjmehhf,.  Traumatisme  et  paralysie  générale.  {Annales  d'h- y< giène 
et  de  médecine  légale,  juin  1907). 

(2)  Fboissart.  Thèse  de  Paris,  1907. 
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1ère  l’évolution;  il  y a matière  à indemnité  calculée  au  taux  de 
l'incapacité  absolue  et  permanente,  basée  sur  le  temps  probable 
de  persistance  de  la  capacité  de  travail  sans  l’intervention  du 
traumatisme.  En  pareil  cas  le  devoir  du  médecin  expert  est  de 
rechercher  les  symptômes  antérieurs  de  l’affection  et  d’apprécier 
l'aggravation  qui  a pu  résulter  du  traumatisme. 

« c)  Dans  un  troisième  cas,  enfin,  la  paralysie  générale  peut  pré- 
senter avec  le  traumatisme  un  rapport  de  causalité  probable, 
sinon  certain.  Ce  rapport  de  causalité  pourra  être  admis  s’il  est 
démontré  : 

« Que  l'état  mental  du  sujet  était  sain  avant  le  traumatisme; 

« Que  le  traumatisme  a été  suivi  de  phénomènes  révélant 
l’atteinte  violente  ou  le  choc  intense  des  centres  nerveux,  sans 
cependant  que  ces  symptômes  soient  encore  ceux  de  la  paralysie 
générale; 

« Que  la  période  intervallaire  qui  sépare  la  paralysie  générale 
confirmée  de  l’accident  n’a  été  ni  trop  courte  ni  trop  longue  ; 

« Que  la  période  intervallaire  a été  occupée  sans  interruption 
notable  par  des  phénomènes  qui,  d'abord  d’origine  purement 
traumatique,  ont  faitgraduellement  place  à.  ceux  qui  indiquent  l’ap- 
parition d’une  paralysie  générale  progressive  envoie  d’évolution.» 

L’accord  aujourd’hui  paraît  fait  et  lorsque  au  premier  congrès 
de  médecine  légale  en  1911,  l’un  de  nous  reprit  pour  les  conden- 
ser en  quelques  formules  brèves  et  compréhensibles  à la  fois, 
toutes  les  données  précédentes,  on  vit  des  hommes  de  la  compé- 
tence de  MM.  Vallon,  Simonin,  Ribierre,  Gilbert  Ballet,  se  ranger 
successivement  à ses  côtés,  sans  qu’aucune  voix  s’élevât  pour  for- 
muler même  une  timide  objection  (1). 

On  peut  énoncer  de  la  façon  suivante  les  principes  de  conduite 
médico-légale  qui  paraissent  découler  de  la  comparaison  des  opi- 
nions des  auteurs  telles  qu’elles  viennent  d’être  successivement 
exposées,  et  résumer  en  quelques  propositions  la  doctrine  pra- 
tique de  la  paralysie  générale  traumatique  : 

1°  Il  existe  une  paralysie  générale  traumatique  médico-légale, 
dont  la  raison  nécessaire  etsullisante  réside  dans  l’existence  d’un 
traumatisme  antécédent  produit  dans  des  conditions  de  localisa- 
tion, d’intensité  et  de  succession  dans  le  temps,  connues  et  déter- 
minées par  des  règles  unanimement  acceptées. 

2°  Cette  notion  purement  médico-légale  ne  prétend  en  aucune 
façon  contredire  les  données  scientifiques  touchant  l’origine 

(1)  Annales  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  1911,  t.  XVI, 
p.  293. 
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habituellement  syphilitique  de  la  paralysie  générale  progres- 
sive. Mais,  considérant  que  la  syphilis  n’est  un  facteur  de  para- 
lysie générale  que  dans  un  nombre  de  cas  très  restreint  par 
rapport  au  chiffre  total  des  syphilitiques,  et  que,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  rien  ne  permet  d’affirmer  que,  dans  un  cas 
donné,  la  syphilis  eut  suffi  à causer  seule  la  paralysie  générale 
sans  l’appoint  du  traumatisme,  la  même  notion  conduit  légiti- 
mement à faire  supporter  par  le  traumatisme  toute  1a.  responsa- 
bilité médico-légale  de  la  maladie. 

3°  Pratiquement,  l’existence,  à côté  des  formes  fatalement  pro- 
gressives de  la  paralysie  générale  traumatique  ainsi  comprise, 
d’autres  formes  cliniques  régressives  ou  tout  au  moins  de  durée 
sensiblement  plus  longue,  ne  change  pas  les  données  générales  du 
problème  médico-légal. 

4°  Mais  la  possibilité  et  la  fréquence  unanimement  admises  des 
traumatismes  purement  révélateurs  d’une  paralysie  générale  plus 
ou  moins  latente,  mais  de  toutes  façons  antérieure  à ce  trauma- 
tisme, doit  rendre  les  experts  très  circonspects  dans  l’établisse- 
ment d’une  relation  de  cause  à effet,  et  nécessite  une  étude  mi- 
nutieuse des  antécédents  du  blessé. 


III.—  LA  JURISPRUDENCE 
DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE  TRAUMATIQUE 


L’élude  sommaire  de  la  jurisprudence  est  de  nature  à éclairer 
et  à compléter  la  doctrine  médico-légale.  Et  ceci  non  seulement 
parce  qu’il  est  utile  au  plus  haut  point  pour  le  médecin  légiste  de 
connaître  les  solutions  juridiques  qui  résultent  du  conflit  des  don- 
nées qu’apporte  l’expertise  avec  les  principes  du  droit  dans  les 
diverses  législations,  mais  surtout  parce  que  ces  solutions  juridi- 
ques se  rapportent  à des  espèces  différentes,  dont  la  variété  est 
forcément  très  grande. 

Cette  jurisprudence  n’est  pas  encore,  semble-t-il,  établie  d’une 
façon  absolument  ferme.  Elle  est  bien  plutôt  en  train  de  se  faire 
peu  à peu.  Et  pour  en  dégager  dès  maintenant  les  principes  di- 
recteurs. il  serait  bon  de  réunir  le  plus  grand  nombre  possible 
d’arrêts  et  de  jugements  rendus  en  France  ou  à l’étranger.  Mal- 
heureusement, les  mémoires  de  médecine  légale  qui  constituent 
nos  sources  d’information,  s’ils  mentionnent  de  temps  en  temps 
les  solutions  juridiques  inlervenuesdans  les  cas  particuliers  qu  ils 
signalent,  ne  donnent  que  très  rarement  desjugements  in  extenso. 
Ceci  est  d’autant  plus  regrettable  que  l'étude  des  motifs  de  la 
décision  est  pour  nous  infiniment  plus  intéressante  que  la  décision 
elle-même. 

D’autre  part  la  place  nous  manque,  aussi  bien  que  la  compé- 
tence, pour  une  étude  juridique.  Nous  allons  seulement  rapporter 
et  analyser  chemin  faisant  les  décisions  des  tribunaux  intervenues 
dans  les  cas  dont  on  trouvera  à la  fin  de  cette  étude  la  relation 
médico-légale  détaillée.  Ces  cas  représentent  en  résumé  les  prin- 
cipales espèces  qui  peuvent  être  ramenées  à l’appréciation  des 
juges  et  leur  énoncé  peut  suffire  à donner  au  moins  une  idee  des 

tendances  générales  de  la  jurisprudence.  . . 

Le  premier  arrêt  dont  les  attendus  énoncent  une  doctrine  juri- 
dique en  la  matière  a été  rendu  le  2G  novembre  1906  pai  a < our 
de  Toulouse  sur  un  rapport  d’expertise  des  D^  Andre,  Dubuisson, 
et  Régis,  rapport  que  nous  donnons  plus  loin  (obs.  ). 
est  ainsi  conçu  : 
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« Attendu  qu’en  présence  des  divergences  doctrinales  existant  dans 
la  science  entre  les  sommités  médicales,  au  sujet  de  l’influence  du 
traumatisme  sur  la  paralysie  générale,  la  Cour  dont  la  préoccupation 
doit  être  avant  tout  celle  de  la  vérité  concrète  résultant  de  l'examen 
des  faits  de  la  cause  et  de  leurs  conséquences  juridiques,  ayant  com- 
mis pour  s’éclairer  de  leurs  avis  trois  médecins  experts  d’une  com- 
pétence et  d’une  honorabilité  reconnues,  est  dans  la  nécessité  de 
s’inspirer  à la  fois  des  conclusions  de  leur  rapport,  des  témoignages 
recueillis  et  de  sa  propre  conscience; 

« Attendu  que,  de  la  succession  des  faits,  du  rapprochement  des 
dates  et  du  développement  des  phénomènes  morbides,  découlent 
naturellement  les  éléments  de  sa  conviction  ; qu’il  en  résulte  que 
l’état  de  santé  de  D.,  entièrement  satisfaisant  jusqu’à  l’accident  du 
20  mai  1895,  exempt  de  toute  tare  dans  sa  personne  ou  dans  son 
ascendance,  s’est  modifié  insensiblement  à partir  de  ce  moment  par 
la  manifestation  de  troubles  physiques  et  intellectuels,  d’abord  sans 
importance  apparente,  mais  s’aggravant  progressivement  jusqu  a lui 
imposer  la  cessation  de  ses  fonctions  dans  le  service  des  postes, 
pour  nécessiter  bientôt  après  son  internement  dans  un  asile  d’aliénés 
où  il  est  mort;  qu'il  semble  donc  qu’il  ne  puisse  y avoir  en  fait 
aucun  doute  sur  la  relation  de  cause  à effet  existant  entre  l'accident 
dont  D.  a été  victime  et  la  maladie  dont  il  est  mort  ; 

Attendu  qu’en  dehors  de  ce  raisonnement  logique,  imposé  à la 
conscience  du  juge  plus  encore  qu’à  son  humanité,  toute  décision 
reposerait  sur  des  conjectures  plus  ou  moins  plausibles,  sans  consis- 
tance réelle  et  par  suite  dépourvues  de  toute  valeur  juridique  ; 

Attendu  que  le  principe  de  la  responsabilité  de  la  compagnie 
d’Orléans  étant  ainsi  établi,  il  échet  pour  la  Cour  d’examiner  dans 
quelle  mesure  la  décision  des  premiers  juges,  justifiée  dans 
essence,  doit  être  maintenue  au  point  de  vue  de  l’allocation  des  dom- 
mages intérêts; 

La  Cour condamne  la  Compagnie  à servir  à la  veuve  D...  ». 

L’arrêt  de  la  Cour  de  Toulouse  affirme  ainsi  l’existence  juri- 
dique d’une  paralysie  générale  traumatique  en  droit  commun. 
Le  tribunal  de  la  Seine,  en  1908,  accepte  une  doctrine  identique 
en  matière  d’accidents  du  travail  en  allouant  une  rente  à un 
blessé  dont  la  paralysie  générale,  d’après  un  rapport  du  DrPaul, 
était  due  âson  accident.  Les  conclusions  très  prudentes  du  rapport 
étaient  ainsi  conçues  : 

1.  Le  sieur  T.  a été  victime,  le  22  mars  1907,  d'un  accident  du  tra- 
vail dont  la  matérialité  n’est  point  contestée  et  qui  aurait  consisté 
en  un  coup  de  pied  de  cheval  ayant  atteint  le  côté  gauche  du  front. 

2.  T.  est  atteint  actuellement  d’une  paralysie  générale  et,  s’il  n’est 
pas  scientifiquement  démonlré  que  ce  traumatisme  a créé  à lui  seul 
cette  affection  au  point  de  vue  médico-légal,  on  peut  déclarer  que 

E.  Réois  et  H.  Vergeu;  — La  Paralysie  générale  traum.  3 
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le  préjudice  causé  par  cet  accident  est  le  même  que  s’il  était 
démontré  scientifiquement  que  ce  traumatisme  a créé  de  toutes 
pièces  cette  paralysie  générale. 

3.  La  blessure  infligée  à T.  a déterminé  chez  lui  une  incapacité 
permanente  absolue.  La  date  de  la  consolidation  de  la  blessure  peut 
être  fixée  au  13  octobre  1907,  date  de  l’internement  (1). 

Ces  deux  exemples  suffiront  pour  montrer  que  le  fait  capital  qui 
nous  intéresse,  àsavoir  la  relation  de  cause  à effet  entre  un  trauma- 
tisme et  une  paralysie  générale  subséquente,  est  admis  par  les 
tribunaux  français.  Sans  entrer  dans  des  détails  qui  dépassent 
notre  compétence,  nous  devons  rechercher  dans  les  motifs  de 
l’arrêt  de  Toulouse  ce  qui  intéresse  plus  particulièremenlle  médecin 
légiste.  On  peut,  à ce  point  de  vue,  remarquer  dès  l’abord,  que 
les  magistrats  ont  surtout  été  frappés  par  l’incertitude  des  doctrines 
médicales  au  sujet  de  l’origine  traumatique  de  la  paralysie  gé- 
nérale, incertitude  que  les  experts  avaient  eu  soin  de  préciser  en 
mettant  au  point,  dans  leur  rapport,  l’historique  de  la  question. 

La  Cour  semble,  dans  ce  cas,  s'être  inspirée  de  considérations 
tirées  du  sens  commun,  pour  éviter  de  prendre  parti  dans  une 
discussion  scientifique  qui  n’était  ni  de  son  ressort  ni  de  sa 
compétence.  C’est  cette  affaire,  non  encore  jugée,  qui  avait 
fourni  matière  au  débat  du  congrès  de  Lille,  et  la  compa- 
gnie de  chemin  de  fer  mise  en  cause  avait  fait  établir  par  le 
Dr  R.  Cestan  un  mémoire  où  se  trouvaient  résumées  et  con- 
densées toutes  les  objections  faites  à la  doctrine  de  la  paralysie 
générale  traumatique.  Mais  quand,  après  le  règlement  définitii 
de  l’affaire,  Rrissaud,  dans  une  lettre  â l’un  de  nous,  écrivait  : 
« La  Cour  de  Toulouse  vientde  trancher  unequestion  scientifique  », 
il  avait  évidemment  tort  et  prêtait  aux  magistrats  des  intentions 
qu’ils  n’avaient  certainementjamais  conçues. 

La  même  difficulté  s’est  posée  ailleurs,  à l’étranger,  et  Mott.  se 
place  au  même  point  de  vue  que  la  Cour  de  Toulouse  quand  il 
écrit  : « Il  serait  fort  difficile  de  convaincre  un  jury  qu’une  lésion 
grave  de  la  tête  n’est  pas  la  cause  primaire  de  la  paralysie  géné- 
rale ou  de  l’épilepsie  et  l’existence  delà  syphilis  ou  d antécédents 
névropathiques  ne  saurait  suffire  à convaincre  ce  jury  que  le 
blessé  aurait  été  atteint  d’une  de  ces  deux  maladies  sans  sa  lésion 
crânienne  ( loc . cit.)  ». 

Rn  vertu  de  la  même  tendance,  bien  humaine  du  reste,  les 
magistrats  peuvent  dépasser  en  quelque  mesure  les  conclusions 
des  experts,  s’il  subsiste  un  doute  quelconque,  notamment  si  dans 

(1)  Vallon  et  Paul.  Société  de  psychiatrie,  19  décembre  1918. 
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un  cas  où  le  traumatisme  est  seulement  révélateur  d’une  para- 
lysie générale  latente,  où  peut-être  même  il  est  effet  et  non 
cause  de  la  maladie,  l’enquête  ne  permet  pas  de  retrouver  d’autre 
facteur  étiologique,  non  plus  que  de  prouver  d’une  façon  certaine 
l’existence  antérieure  de  la  maladie.  Nous  possédonsun  jugement 
très  démonstratif  à.  cet  égard,  puisqu’il  admet  une  relation  de 
cause  à effet  entre  un  traumatisme  et  une  paralysie  générale, 
nonobstant  un  rapport  d’expertise  qui  conclut  à l’existence  infini- 
ment probable  de  la  maladie  antérieurement  à l’accident  (obs.  II). 
C’est  un  jugement  du  tribunal  de  Lourdes  rendu  le  23  mai  1911 
et  confirmé  ultérieurement  par  arrêt  de  la  Cour  de  Pau.  En  voici 
le  texte  pour  la  partie  qui  nous  intéresse  : 

«Attendu  que  par  jugement  du  29  juin  1910  ayant  acquis  l’autorité 
de  la  chose  jugée,  le  tribunal  a admis  que  C.  avait  été  victime  d’un 
accident  du  travail  le  27  novembre  1908  alors  qu’ils  travaillait  pour 
le  compte  de  D.  ; 

«Attendu  que  C.  en  faisant  tomber  un  mètre  de  bois  d’une  pile 
avait  glissé  et  était  tombé,  que  la  chute  avait  occasionné  des  con- 
tusions sérieuses  au  crâne  et  provoqué  un  évanouissement; 

«Attendu  que  le  jour  même  le  Dr  B.,  appelé  à examiner  le  blessé, 
constata  des  contusions  à la  tête  et  à l’épaule  droite  nécessitant  une 
quinzaine  de  jours  de  repos  sauf  complications,  que  le  4 janvier 
suivant  le  même  docteur  délivra  un  certificat  constatant  que  le  blessé 
était  guéri  et  pouvait  reprendre  son  travail  le  lendemain  ; 

« Qu'en  effet  C.  reprit  son  ouvrage  pendant  quinze  jours  chez  D.  et 
alla  travailler  ensuite  chez  un  autre  patron  ; 

«Attendu  que  le  17  août  suivant  (1909)  le  Dr  B.  constata  qu’après 
guérison  apparenle  des  contusions,  des  phénomènes  s’étaient  produits 
dans  l’état  mental  de  C.  tels  que:  troubles  de  la  parole  et  de  la 
mémoire,  affaiblissement  intellectuel,  tremblement  des  mains  et  de 
la  langue  : 

«Attendu  que  le  malade,  conduit,  à l’asile  des  aliénés  de  Pau,  fut 
examiné  par  le  l)r  Cucq  qui,  dans  un  rapport  daté  du  27  septembre  1909, 
le  déclara  atteint  de  paralysie  générale  occasionnée  par  l’accident; 

« Attendu  que  le  décès  de  C.  étant  survenu  le  26  décembre  suivant, 
le  jugement  du  29  juin  1910  donna  mandat  aux  Dri  Pitres,  Régis  et 
Dubreuilh  de  rechercher  en  s'entourant  de  tous  renseignements  utiles 
s’il  existait  une  relation  de  cause  à effet  entre  l’accident  du  27  no- 
vembre 1908  et  le  décès  de  C.  ; 

« Attendu  que  les  experts  affirment  que  G.  est  mort  des  suites  de  la 
paralysie  générale  progressive  dont  il  était  atteint; 

« Attendu  que  si,  s'appuyant  sur  les  données  de  la  science,  ils 
croient  pouvoir  déclarer  qu'ils  ont  des  raisons  Sérieuses  de  penser 
que  la  paralysie  générale  existait  chez  le  blessé  plus  ou  moins  latente 
au  moment  rie  l’accident  du  27  novembre  1908  et  que  cet  accident  n'a 
pu  que  la  mettre  en  évidence  et  lui  imprimer  une  allure  plus  nette  et 
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plus  rapide,  il  convient  de  noter  qu’ils  n'ont  pu  déterminer,  en  dehors 
dudit  accident,  la  cause  directe  de  la  maladie  ayant  entraîné  la  mort; 

« Attendu  qu’ils  admettent  que  l’accident  a pu  être  la  cause  détermi- 
nante ou  un  motif  d’aggravation  de  la  paralysie  générale  dont  a été 
atteint  G.  ; 

« Attendu  qu’il  est  démontré  par  les  documents  de  la  cause,  d’une 
part  que  le  traumatisme  provoqua  chez  C.  un  évanouissement  immé- 
diat et  fut  des  plus  sérieux,  d’autre  part  que  les  premières  manifes- 
tations de  la  paralysie  générale  ne  se  produisirent  qu’après  l’accident 
et  plusieurs  jours  après,  puisque  le  4 janvier  suivant  il  obtint  un 
certificat  de  guérison,  que  le  lendemain  il  reprenait  son  travail  chez 
D.,  et  quinze  jours  après  il  s’embauchaitchez  G.  ; 

« Attendu  qu’il  est,  par  suite,  parfaitement  établi  que  la  chute  qu’a 
faite  G.  au  cours  du  travail  a provoqué  la  manifestation  de  la  paraly- 
sie générale  dont  il  est  mort  et  en  a tout  au  moins  accéléré  et  ag- 
gravé la  marche,  que  dès  lors  sa  veuve  est  fondée  à réclamer  pour 
elle  et  sa  fille  mineure  le  bénéfice  de  la  loi  du  9 avril  1898; 

« Par  ces  motifsle  Tribunal  condamne  la  veuve  D.,  assurée  àla  com- 
pagnie d’assurances  la  « Zurich,  » à raison  de  l’accident  suivi  de 
mort  dont  a été  victime  J.  C.,  à payer ». 

On  voit,  par  ces  attendus,  que  le  tribunal,  peut-être  influencé 
par  la  contradiction  existant  entre  le  rapport  des  experts  et  le 
certificat  du  Dr  Gucq,  prend  en  considération  surtout,  d’une  part 
le  fait  que  les  experts  n’ont  pu  déterminer  la  cause  directe  de  la 
maladie  (dans  l’espèce  la  syphilis  n’avait  pu  être  démontrée)  et 
d’autre  part  le  fait  que  la  maladie  ne  se  manifesta  que  posté- 
rieurement à l’accident. 

Le  doute  prudemment  exprimé  par  les  experts  a donc  béné- 
ficié au  sinistré.  On  peut  aussi  conclure  de  ce  jugement  que  le 
critère  médico-légal  si  important  de  la  durée  de  la  période  in- 
tercalaire est  insuffisant  à lui  seul  à emporter  la  conviction  des 
juges  (1). 

Par  contre,  quand  l’enquête  médico-légale  permet  d’établir 
l’existence  certaine  de  manifestations  paralytiques  non  douteuses 

(1)  Une  décision  identique  a été  rendue  chez  le  blessé  qui  fait  le 
sujet  de  notre  observation  V.  Dans  ce  cas  en  effet  l’apparition  presque 
immédiate  des  signes  de  la  paralysie  générale  aussitôtaprès  l’accident 
permettait  de  penser  que  la  maladie  existait  latente  antérieure- 
ment au  traumatisme.  Nous  n’avons  pu  nous  procurer  le  texte  du 
jugement  rendu  par  le  tribunal  de  la  Seine.  Nous  savons  seulement 
qu’il  allouait  une  rente  viagère  au  blessé,  ce  qui  veut  dire  que,  comme 
le  tribunal  de  Lourdes,  celui  de  la  Seine  avait  admis  une  relation  de 
cause  à effet  avec  le  traumatisme. 
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antérieures  à l’accident,  quand  par  surcroit  elle  met  en  évidence 
l’existence  de  la  syphilis,  en  d’autres  termes  quand  elle  établit 
le  fait  d'une  prédisposition  au  sens  indiqué  par  JofTroy,  les  juges 
admettent  sans  difficulté  l’absence  de  toute  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  traumatisme  et  la  maladie.  C’est  ce  qui  s’est  passé 
dans  notre  observation  111  où  le  tribunal  d’Agen,  adoptant  les 
conclusions  du  rapport  de  l’un  de  nous  (Régis),  a rendu  le  juge- 
ment suivant  : 

« Attendu  quele  14  février  1910  M.,  venant  d’acheter  des  limes  pour 
l'outillage  de  latuilerie  appartenant  à L.  et  dont  il  était  le  directeur, 
a fait  sur  le  boulevard,  à Agen,  une  chute  dans  laquelle  il  a été  blessé 
au  visage  ; 

« Attendu  que  postérieurement  à cette  chute,  qui  avait  tout  d’abord 
paru  purement  accidentelle  etsans  gravité,  M.  a éprouvé  des  troubles 
dans  sa  santé  et,  dès  le  10  avril,  adù  recourir  aux  soins  d’un  médecin, 
le  Dr  O.,  qui  a diagnostiqué  une  paralysie  générale  en  période  d’état, 
c’est-a-dire  ayant  dépassé  la  période  prodromique  ou  d’invasion  ; 

« Attendu  que  le  2 juin  suivant,  M.,  dont  le  mal  avait  fait  des  pro- 
grès rapides,  a dù  être  placé  à l’asile  privé  de  X.,  près  Bordeaux; 

«Attendu  que  par  jugemeni  du  4 mai  1910,  le  tribunal  de  céans  a 
désigné  M.  le  Dr  Régis,  professeur  à la  faculté  de  médecine  de 
Bordeaux,  avec  mission  de  procéder  à l’examen  de  M.,  de  vérifier 
son  état  de  santé,  de  déterminer  son  degré  de  capacité  de  travail, 
de  rechercher  quel  était  son  état  de  santé  avant  l’accident  du  14  fé- 
vrier 1910,  de  rechercher  les  circonstances  de  l’accident,  les  consé- 
quences qu’il  a eues  et  notamment  l’intluence  qu’il  a pu  avoir  sur 
l’état  de  M.  ; 

« Attendu  que  l’expert  a déposé  son  rapport  le  21  octobre  1911  et 
qu'il  conclut  ; 

1°  Que  M.  est  atteint  de  paralysie  générale  progressive,  maladie 
qui  crée  chez  lui  une  incapacité  totale  et  permanente  de  travail  ; 

2°  Que  le  début  de  cette  affection,  qui  se  trouvait  déjà  à la  période 
d état  en  avril  1910,  est  très  probablement  antérieur  à l’accident  du 
14  février  1910  ; 

3°  Que  l’accident,  qui  n u pas  donné  lieu  à un  véritable  traumatisme 
crânien,  mais  à une  violente  chute  sur  le  nez,  avec  hémorragie  abon- 
dante, ne  s’est  accompagné  ni  de  perte  de  connaissance  ni  d'ébranle- 
ment générai  sérieux,  le  jour  même  M.  ayantcontinué  à vaquer  à ses 
occupations  ; 

« 4°  Que  l’accident  du  14  février  1910  peut  donc  être  considéré 
comme  n’ayant  eu,  s’il  en  a eu,  qu’une  iniluencedes  plus  minimes  sur 
la  paralysie  générale  de  M.,  paralysie  générale  probablement  préexis- 
tante et  sur  laquelle  parait  d’ailleurs  avoir  agi  la  cause  la  plus  habi- 
tuelle de  la  maladie  ; 

« Attendu  que  la  question  qui  se  pose  aujourd’hui  devant  le  tribunal 
est  donc  de  déterminer  si  Al.  a fait  la  preuve  qui  lui  incombe: 
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« 1°  Des  circonstances  dans  lesquelles  s'est  produit  l'accident  du 
Il  février  1910,  c’est-à-dire  si  cet  accident  est  réellement  un  accident 
du  travail  ou  arrivé  à l'occasion  du  travail; 

« 2°  Si  en  admettant  que  l’accident  soit  un  accident  du  travail  ou 
arrivé  à l’occasion  du  travail,  il  y a entre  ledit  accident  et  l’affec- 
tion incurable  dont  M.  s’est  trouvé  atteint,  une  relation  de  cause  à 
effet  permettant  d'affirmer  que  la  paralysie  générale  observée  chez  le 
demandeur  est  la  conséquence  directe  de  la  chute  qu’il  a faite  le 
14  février  1910  ; 

« Attendu  en  droit  que  la  loi  du  9 avril  1898  sur  laquelle  M.  fonde 
sa  demande  ne  donne  ouverture  d’une  action  au  profit  de  la  victime 
ou  de  ses  représentants  demandeurs  en  indemnité,  que  si  l’accident 
est  survenu  par  le  fait  ou  à l’occasion  du  travail;  qu’il  suit  de  là 
que  ladite  loi  n’ayant  apporté  aucune  dérogation  à l’article  1313  du 
code  civil  quant  à la  charge  de  la  preuve,  c’est  à l’ouvrier  ou  à 
l'employé  demandeur  en  indemnité  qu’il  incombe  de  prouver,  outre 
sa  qualité,  la  relation  entre  l’accident  et  les  affections,  infirmités  ou 
incapacités  quelconques  dont  il  se  prétend  atteint; 

« Attendu  que  M.  ne  rapporte  pas  cette  preuve  ; 

«Attendu,  en  effet,  qu’il  n’est  pas  démontré  que  la  chute  faite  par  M 
le  14  février  ait  été  purement  accidentelle,  qu’à  cet  égard,  aucun 
des  témoins  qui  se  trouvaient  sur  les  lieux  et  qui  ont  relevé  M.  n’a 
vu  comment  elle  s’est  produite  et  que  M.  lui-même  n’a  pas  su  en  déter- 
miner la  cause;  qu’aux  témoins  L.  et  D.  il  a déclaré  être  tombé  en 
descendant  du  trottoir,  qu’à  sa  femme  il  a expliqué  au  contraire 
qu’en  saluant  un  passant  il  avait  fait  une  glissade  et  était  tombé  ; 

« Attendu  que  celte  précision  serait  d’autant  plus  importante  en 
l’espèce  que  l’expert  signale  dans  son  rapport  que  la  chute  peut  avoir 
été  déterminée  par  la  paralysie  générale  commençante,  par  exemple 
à la  faveur  d’un  de  ces  étourdissements  ou  ictus  qui  en  marquent 
fréquemment  le  début  ; que  le  fait  établi  d’une  chute  sur  la  face 
sans  que  M.  ait  pu  protéger  son  visage  ni  atténuer  le  choc  en  portant 
ses  mains  en  avant,  permet  de  penser  qu’il  a pu  en  effet  être  frappé 
d’un  étourdissement  subit  ; 

« Attendu  dans  tous  les  cas  que  pour  admettre  la  chute,  accidentelle 
ou  peut-être  symptomatique,  du  14  février  1910,  comme  ayant  eu  une 
relation  de  cause  à effet  avec  l’état  actuel  de  M.,  l'expert  déclare 
qu’il  faut  qu’au  moment  de  l’accident  le  sujet  se  soit  trouvé  dans 
son  état  habituel  de  santé  mentale  et  n’ait  présenté  précédemment  ni 
troubles  cérébraux,  ni  modifications  suspectes  de  l’intelligence  ou  du 
caractère;  qu’il  s’agisse  d’un  traumatisme  crânien  violent  ou  ayant 
déterminé  un  ébranlement  général  intense:  qu’entre  le  choc  et 
l’apparition  do  la  paralysie  générale  il  se  soit  écoulé  un  temps  ni 
trop  court  ni  trop  long,  de  quelques  mois  à deux  ou  trois  ans  en 
moyenne;  qu’ontin  le  choc  et  la  paralysie  générale  aient  été  pour 
ainsi  dire  réliés  l’un  à l’autre  par  une  série  de  malaises  généraux  et  de 
symptômes  post-traumatiques  ; 

« Attendu  qu’il  résulte  des  recherches  ét  des  constatations  de  l’ex- 
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pert  que  la  chute  de  M.  le  14  février  1910  n’a  pas  occasionné  un 
traumatisme  crânien,  mais  simplement  un  traumatisme  lacial  por- 
tant tout  spécialement  sur  le  nez; 

« Qu'à  cet  égard  il  est  certain  qu'aucun  témoin,  pas  plus  d’ailleurs 
que  le  Dr  de  G.  ou  le  pharmacien  D.  qui  ont  donné  leurs  soins  à M. 
immédiatement  après  sa  chute,  ne  parle  de  lésions  autres  qu’une 
forte  contusion  et  peut-être  une  fracture  du  nez  avec  hémorragie 
abondante;  qu’aucun  d’eux  non  plus,  à l’exception  de  M.  qui  est 
d’ailleurs  peu  explicite  sur  ce  point,  n'a  constaté  chez  la  victime  la 
perte  de  connaissance  ou  un  ébranlement  général  sérieux;  qu’il  est 
d’ailleurs  à retenir  que  M.  a pu  rentrer  chez  lui  sans  aide,  qu’il  a pu 
reprendre  son  travail  habituel  sinon  le  soir  même,  du  moins  le  len- 
demain, enfin  et  surtout  qu  il  n’a  nullement  éprouvé  le  besoin  de 
consulter  un  médecin  avant  le  10  avril,  c’est-à-dire  deux  mois  exac- 
tement après  l'accident; 

« Attendu,  en  conséquence,  que  la  preuve  de  la  relation  directe,  la 
preuve  de  cause  à effet  entre  la  chute  de  M.  et  la  paralysie  générale 
dont  il  est  aujourd’hui  atteint  a fait  complètement  défaut; 

« Attendu  il  est  vrai  que  M.  offre  de  prouver  qu’avant  le  14  février 
1910  il  n'avait  jamais  accusé  aucun  symptôme  de  paralysie  générale, 
mais  attendu  que  l’expert  a déjà  fait  justice  de  cette  offre  de  preuve; 
qu'il  fait  observer,  avec  raison,  combien  sont  insidieux  les  débuts  de 
la  maladie  qui  peuvent  passer  totalement  inaperçus  du  malade  et  de 
son  entourage  pendant  une  longue  période  de  temps,  que  d’ailleurs 
il  constate  dans  son  rapport  : 

« Que  dès  le  10  avril  la  paralysie  générale  était  à sa  période  d’état, 
ce  qui  rend  très  vraisemblable  le  fait  qu’elle  avait  commencé  plus 
ou  moins  longtemps  avant  cette  date,  peut-être  avant  l’accident  du 
24  février  1910; 

« Attendu,  au  surplus,  que  l’expert  a relevé  avec  soin  quelques 
explications  fournies  par  M.  B.,  alors  comptable  à l’usine,  ainsi  que 
par  un  fournisseur,  M.  B.,  indications  desquelles  il  résulte  que  dès  le 
8 et  le  20  janvier,  en  tout  cas  avant  le  24  février,  M.  accusait  dans 
ses  actes  professionnels  un  changement  d’état  mental; 

«Attendu  dès  lors  que  l’audition  des  témoins  forcément  incompé- 
tents pour  se  prononcer  sur  des  manifestations  fugitives,  impercep- 
tibles pour  tout  autre  qu'un  médecin,  n’aurait  aucune  utilité; 

« Qu’elle  ne  saurait  infirmer  la  valeur  positive  que  l'expert  a atta- 
chée aux  explications  positives  de  B.  et  de  B.; 

« Qu'il  n’y  a donc  pas  lieu  de  s’arrêter  à l'offre  en  preuve  qui  n’est 
ni  pertinente  ni  admissible,  puisqu’elle  ne  pourrait  résoudre  le  pro- 
blème posé  ; 

«Attendu,  d’autre  part,  que  l’expert  a recherché  si  la  paralysie 
générale  de  M.  n’aurait  pas  pour  origine  une  diathèse  spéciale  pré- 
existante, mais  que,  si  ses  recherches  ont  abouti  à des  résultats 
qui  paraissent  affirmatifs,  il  n’a  pas  cru  devoir  néanmoins  les  consi- 
dérer comme  suffisants  pour  en  faire  formellement  état  ; 

« Que  la  réserve  de  l’expert  sur  ce  point  délicat  se  comprend  par- 
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faitement,  mais  qu’elle  n’infirme  en  rien  les  constatations  qu'il  a faites 
et  les  conclusions  qu’il  a déduites  de  ses  constatations; 

« Attendu  que  le  Tribunal  n’a  pas  à discuter  les  théories  scientifi- 
ques, ni  à trancher  les  controverses  entre  savants,  qu'il  n’aqu’àappli- 
quer  aux  faits  de  la  cause  les  résultats  de  l’expertise,  que  dans  l’es- 
pèce ces  résultats  sont  négatifs  en  ce  sens  qu’ils  ne  corroborent  nulle- 
ment les  prétentions  du  demandeur  ; 

<<  Par  ces  motifs  déclare  M.  irrecevable  en  son  action.  » 


Les  trois  jugements  qui  viennent  d’être  rapportés  tout  au  long 
donnent  une  idée  suffisante  de  la  doctrine  juridique  des  tribu- 
naux français.  11  est  intéressant  de  faire  la  comparaison  avec  la 
jurisprudence  des  pa}rs  étrangers  où  la  question  de  la  paralysie 
générale  traumatique  s’est  également  posée.  Pour  l’Allemagne, 
nous  savons  seulement,  par  les  articles  de  médecins  légistes  dont 
nous  avons  parlé  à plusieurs  reprises,  que  cette  jurisprudence 
est  sensiblement  identique  à la  jurisprudence  française,  mais 
aucun  d’eux,  à notre  connaissance,  ne  rapporte  de  jugement 
avec  ses  attendus.  Pour  l’Angleterre,  nous  avons  dans  le  mémoire 
de  Mott,  auquel  nous  avons  déjà  fait  de  nombreux  emprunts,  la 
relation  de  plusieurs  décisions  de  justice  avec  des  attendus  rédi- 
gés dans  la  manière  britannique  qui  montrent  les  juges  d’outre- 
mer s’inspirant  des  mêmes  principes  que  ceux  de  chez  nous. 

Voici  un  premier  cas  : « Un  employé  d une  compagnie  de  che- 
mins de  fer  était  occupé  au  déchargement  d un  camion,  lorsqu  il 
glissa  et  dans  sa  chute  se  frappa  la  tête  contre  une  barre  de  fer. 
Suivant  le  témoignage  du  médecin  qui  fut  appelé  à le  voir,  le 
traumatisme  était  léger  et  insuffisant  a produire  une  maladie 
cérébrale.  On  appela  en  témoignage  plusieurs  médecins  et  un 
spécialiste  qui  avait  traité  cet  homme  à l’hôpital  pour  une  para- 
lysie générale,  mais  en  avait  perdu  le  souvenir.  Celui-ci  cepen- 
dant exprima  l’opinion  qu’en  thèse  générale  la  syphilis  est  un 
facteur  essentiel  de  la  paralysie  générale,  mais  qu’un  trauma- 
tisme peut  agir  comme  un  facteur  excitant.  Le  juge  du  comte 
rendit  le  jugement  suivant  : 


« 11  est  clair  pour  moi  que  le  traumatisme  a eu  un  effet  sur  X.,  et 
«l’anrés  les  témoignages  apportés  devant  moi  je  ne  vois  pas  comment 
ie^ourraU  dùe  que”  l’effet  de  ce  traumatisme  a été  suffisamment 
compensé  et  que  si  ce  traumatisme  n’avait  pas  eu  lieu  cet  homme 
serai!  dans  l’état  ou  il  est  aujourd’hui.  Etant  donné  les  circonstances 
ie  ne  fixe  pas  de  durée  pour  l’incapacité  qui  résulte  de  1 accident  et 
c pense  que  la  compagnie  devrait  payer  13  schelhngs  ^ I^nces  par 
semaine  à dater  du  moment  de  sa  dernière  paie  et  quelle  déviait 
continuer  à payer  la  même  somme.  » 
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Dans  un  autre  cas,  la  femme  d’un  ouvrier  atteint  de  paralysie 
Générale  intentait  une  action  en  indemnité.  11  fut  établi  que 
f’homme  avait  été  atteint  du  traumatisme  incriminé  alors  qu’il 
se  mêlait  de  faire  le  travail  d’un  autre  au  lieu  du  sien  propre. 
En  outre  un  expert  examina  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien du  blessé  et  trouva  la  réaction  de  Wassermann  positive.  La 
femme  fut  déboutée  parce  que  l’accident  n’avait  pas  eu  lieu  pen- 
dant que  l’homme  vaquait  à son  propre  travail  et  le  juge  fit 
remarquer  que  d’ailleurs  il  n’était  pas  convaincu  que  la  maladie 
fût  la  conséquence  de  l’accident. 

Dans  un  troisième  cas,  la  femme  d’un  ouvrier  attribuait  la 
paralysie  générale  dont  celui-ci  était  atteint  à un  traumatisme 
crânien  subi  en  déchargeant  des  pièces  de  bois.  L'homme  était 
entré  peu  de  temps  après  à l’asile  de  Claybury  et  y était  mort 
deux  mois  après  son  accident.  A l'autopsie,  il  existait  une  pachy- 
méningite  hémorragique.  La  femme  admettait  qu’avant  l’acci- 
dentsonmari  avait  déjà  présenté  un  certain  dérangement  mental. 
De  plus  la  pachyméningite  hémorragique  paraissait  dater  d’une 
époque  toute  récente,  postérieure  à l’accident;  et  une  telle  lésion 
n’est  pas  rare  dans  la  paralysie  générale  en  dehors  de  tout  trau- 
matisme. En  conséquence  la  femme  fut  déboutée,  puisque  la 
maladie  avait  débuté  avant  le  traumatisme  et  que  celui-ci  n’avait 
pas  non  plus  produit  la  lésion  hémorragique  constatée  à l’au- 
topsie. 

La  question  d’aggravation  d’une  paralysie  générale,  déclarée  ou 
latente,  par  un  traumatisme  de  cause  extérieure  intercurrent, 
parait,  en  France,  comporter  des  solutions  juridiques  un  peu 
différentes  suivant  que  les  juges  font  application  de  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail  de  1898  ou  que  l’accident  invoqué  tombe 
sous  le  droit  commun. 

Froissart  ( loc . cit.,  p.  141)  cite  le  cas  d’un  employé  travaillant 
jusque-là  très  régulièrement  de  son  métier,  qui  fut  victime  d’un 
accident  de  voiture  et  chez  lequel,  quatre  mois  plus  tard,  M.  Dupré 
diagnostiquait  udc  paralysie  générale  progressive  avancée  dans 
son  évolution  et  parvenue  à la  démence  profonde.  11  délivra  un 
certificat  qui  concluait  ainsi  : « L’évolution  de  l’affection  semble 
d'après  les  renseignements  recueillis  autour  du  malade  avoir  été 
rapide,  subaiguë  et  avoir  soit  débuté,  soit  affecté  une  allure  et 
une  forme  beaucoup  plus  aiguës  et  plus  graves,  à la  suite  d’une 
chute  sur  la  voie  publique  provoquée  par  un  accidentde  voiture  il 
y aquatrermois.  Le  traumatismeadéterrniné une  forte  contusionde 
l’épaule  droite,  à la  suite  de  laquelle  s’est  développée  une  arthrite 
capulo-humérale  sèche  avec  craquements,  limitation  douloureuse 
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des  mouvements,  légère  amyotrophie  péri-articulaire,  etc.  » 

La  famille  du  malade  actionna  l’auteur  de  l’accident,  mais  le 
malade  mourut  pendant  l’instance.  L’autopsie  permit  de  recon- 
naître les  lésions  typiques  de  la  méningo-encéphalite  diffuse  très 
avancée  et  l’expert  émit  des  conclusions  identiques  à celles  du 
certificat  de  M.  Dupré.  Le  tribunal,  considéi’ant  que  le  malade  qui 
travaillait  régulièrement  au  moment  de  son  accident  aurait  pu 
vivre  encore  deux  ans  environ  sans  son  traumatisme,  accorda  à la 
veuve  une  indemnité  de  20  000  francs. 

Ce  cas  particulier  offre  à retenir  deux  points  intéressants.  Le 
premier,  d’ordre  médico-légal,  est  la  prise  en  considération  d’un 
traumatisme  non  crânien  comme  facteur  d’aggravation  d’une 
paralysie  générale  déjà  existante.  11  est  bien  clair  en  effet,  d’après 
l'évolution,  qu’il  ne  peut  s’agir  que  d’une  paralysie  générale 
aggravée,  et  le  fait  que  le  blessé  travaillait  encore  au  moment  de 
son  accident  avec  une  paralysie  générale  non  douteuse  ne  saurait 
surprendre.  De  tels  exemples  sont  courants  dans  la  pratiquejourna- 
lière  de  la  psychiatrie.  D’autre  part,  l’influence  aggravante  admise 
par  les  médecins  et  par  le  tribunal  ne  peut  non  plus  être  mise  en 
doute,  et  on  peut,  du  premier  fait  de  ce  genre  que  nous  rencon- 
trons au  cours  de  cette  étude,  tirer  celte  conclusion  que  du  point  de 
vue  médico-légal  et  juridique  la  localisation  du  traumatisme  est 
infiniment  plus  large  quand  il  s’agit  d’aggravation,  tandis  que  dans 
le  cas  de  création  de  la  maladie,  au  sens  médico-légal  bien  en- 
tendu, la  localisation  crânienne  est  absolument  nécessaire.  Le 
second  point  à retenir  est  plutôt  d’ordre  juridique  : c’est  la  con- 
sidération du  temps  que  la  maladie  aurait  mis  à évoluer  sans 
l’intervention  du  traumatisme.il  est  inutile  de  laire  remarquer 
que  médicalement  une  telle  évaluation  peut  être  établie  dune 
façon  seulement  très  approximative.  Mais  ce  défaut  de  précision 
n’a  que  des  inconvénients  minimes,  du  fait  qu’elle  doit  servir 
seulement  d’indication  au  tribunal  qui  établit  le  chiffre  de  l’indem- 
nité en  s’aidant  également  d’autres  éléments  d appréciation  d ordre 
non  médical.  Cette  solution,  parfaitement  juste  au  premier  abord, 
est  d’une  application  facile  en  droit  commun  ou  1 indemnité  est 
presque  toujours  globale. 

En  matière  d’accidents  du  travail  il  n en  serait  pas  de  même. 
Pour  d’autres  maladies,  l’application  de  la  doctrine  bien  connue 
de  la  cour  de  cassation  sur  l’état  antérieur  conduit  pratiquement 
certains  tribunaux  à considérer  1 aggravation  d un  état  pathologi- 
que au  même  titre  que  sa  création  de  toutes  pièces  et  à faire  poi- 
ter  au  traumatisme  toute  la  responsabilité  de  la  maladie  qu’il  n’a 
fait  que  précipiter  dans  son  évolution.  C’est  la  règle  qu’ont  appli- 
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quée  le  tribunal  de  la  Seine  pour  le  malade  de  l’observation  \ , et 
celui  de  Lourdes  pour  le  malade  de  l’observation  II. 

En  sens  inverse,  le  tribunal  de  Lille  vient  de  débouler  la  veuve 
d’un  accidenté  dont  le  traumatisme  aurait  aggravé  légèrement 
la  paralysie  générale  préexistante,  en  ce  sens  qu’après  avoir  tra- 
vaillé jusqu’au  jour  du  traumatisme,  il  put  reprendre  son  travail 
ensuite.  Voici  les  termes  de  ce  jugement,  rendu  le  4 janvier  1912  : 

« Attendu  qu’il  résulte  des  documents  de  la  cause  que  L.,  alors  qu  il 
travaillait  comme  manœuvre  au  service  du  défendeur,  reçut,  le  3 sep- 
tembre 1910,  sur  la  tète,  une  lame  de  1er  qui  lui  a occasionné  une 
plaie  du  cuir  chevelu  ; que  cette  plaie  fut  guérie  complètement  en 
neuf  jours  et  ne  laissa  comme  trace  qu’une  cicatrice  insignifiante 
non  adhérente;  que  L.  reprit  le  travail  le  12  septembre,  mais  lecessa 
définitivement  le  10  octobre  1910; 

«Attendu  que  L.  se  prétendant  atteint  de  troubles  cérébraux,  de  la 
parole  et  de  la  marche  qui  le  rendaient  incapable  de  travailler,  le 
tribunal  de  ce  siège  par  jugement  du  4 mars  1911  désigna  les  Dr>  Com- 
bemale,  Vanverts  et  Richard  à l'effet  d’examiner  et  de  dire  notam- 
ment sr  ces  troubles  pouvaient  être  considérés  comme  une  consé- 
quence du  léger  traumatisme  par  lui  subi  le  3 septembre  1910; 

«Attendu  enfin  que  la  mort  de  L.  étant  survenue  le  8 août  19111e 
Dr  Labbé  fut  par  ordonnance  du  président  de  ce  siège  du  12  août 
nommé  expert  avec  mission  de  procéder  à son  autopsie  et  de  déter- 
miner les  causes  de  la  mort; 

«Attendu  qu'il  résulte  du  rapport  des  Dfs  Combemale,  Vanverts  et 
Richard  que  L.  était  atteint  de  paralysie  générale  préexistante  depuis 
un  an  au  moins  à l’accident  dont  il  a été  victime  le  3 septembre  1910; 
que  cet  accident  n’a  fait  qu'accélérer  très  légèrement  la  marche 
fatale  de  cette  affection  et  que  les  troubles  invoqués  par  L.  à l’appui 
de  la  demande  de  rente  n’en  ôtaient  que  la  manifestation  ; 

« Attendu  d’autre  part  que  dans  son  rapport  le  Dr Labbé  déclare  que 
les  constatations  faites  à l’autopsie  ne  lui  permettent  pas  de  dire 
avec  précision  à quel  genre  de  mort  L.  a succombé,  ni  que  le  décès 
doit  être  attribué  à l’accident  du  3 septembre  1910  dont  il  n’a  trouvé 
aucune  trace;  que  la  mort  lui  parait  au  .contraire  devoir  être  attribuée 
à des  fractures  de  côtes  de  date  récente  ; 

« l’ar  ces  motifs... 

« Lit  que  L.  n’est  pas  décédé  des  suites  de  l’accident  du  3 sep- 
tembre 1910  et  qu’il  n’y  a lieu  de  donner  acte  à ses  ayants-droit  des 
réserves  qu’ils  font  de  ce  chef  quant  à l'exercice  de  leurs  droits.  » 

Il  semble  y avoir  contradiction  entre  les  deux  jugements  de 
Lourdes  et  de  Lille,  mais  cette  contradiction  est  seulement  ap- 
parente, car  dans  le  cas  de  Lille  traumatisme  et  aggravation  sont 
également  qualifiés  de  légers,  au  lieu  que  dans  le  cas  de  Lourdes 
l’aggravation  est  clairement  indiquée  au  nombre  des  motifs  du  ju- 
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gement.  C’est  donc  bien  toujours  l’application  du  principe  que 
«seul  le  salaire  constitue  la  mesure  légale  de  la  capacité  de  l’ouvrier 
et  qu’il  n’est  pas  permis  au  juge  d’évaluer  les  facultés  de  travail 
d’après  les  suites  que  l’accident  aurait  eues  sans  les  prédisposi- 
tions morbides  de  la  victime».  (Cour  de  Cassation,  31  juillet  1906). 

11  ne  semble  pas  cependant  qu’en  matière  de  paralysie  générale 
aggravée  par  un  traumatisme  cette  doctrine  soit  en  harmonie 
complète  avec  la  nature  des  choses.  On  peut  en  effet  admettre 
que  le  juge  ne  tienne  aucun  compte  des  prédispositions  latentes  que 
le  traumatisme  a mises  en  œuvre  et  qui  auraient  pu  ne  pas  se  ma- 
nifester sans  lui.  C’est  ainsi  qu’au  chapitre  II  nous  avons  admis  qu’il 
n’y  avait  pas  à tenir  compte  de  la  prédisposition  créée  par  la  sy- 
philis dans  la  paralysie  générale  post-traumatique.  Mais  quand 
l’accident  aggrave  une  paralysie  générale  déjà  existante,  il  ne  fait 
qu’accélérer  l’évolution  d’un  état  patent  qui,  même  sans  ce  trauma- 
tisme, aurait  eu  une  évolution  fatalement  progressive  dont  on  peut 
seulement  dire  qu’elle  eut  été  plus  longue.  On  ne  saurait  même 
assimiler  l’aggravation  de  la  paralysie  générale  à celle  d’une 
tuberculose  torpide,  parce  que  celle-ci  peut  rester  presque  indé- 
finiment dans  le  même  état,  et  qu’il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
paralysie  générale  légitime  qui,  même  avec  des  rémissions  plus 
ou  moins  longues,  aboutit  toujours  en  lin  de  compte  à l’invalidité 
etàlamort. Cette  question,  longuement  disculée  dans  la  thèsed’un 
de  nos  élèves  (4),  comporte  une  conclusion  pratique  qui  vaut,  ànotre 
avis,  d’être  soumise  aux  juristes  et  qui  est  la  suivante:  Dans  le  cas 
d’aggravation  d'une  maladie  antérieure  patentera  paralysie  géné- 
rale dans  le  cas  particulier,  la  jurisprudence  devrait  envisager, 
après  les  experts,  le  temps  dont  l’accident  a diminué  la  période 
de  capacité  ouvrière,  et  allouer,  pour  cette  période  considérée 
comme  période  d’invalité  temporaire,  le  demi-salaire.  Ce  serait 
transporter  dans  le  domaine  des  accidents  du  travail,  le  principe 
de  droit  commun  dont  se  sont  inspirés  les  juges  dans  le  cas  du 
rapport  de  llupré.  Il  appartient  à d’autres  mieux  qualifiés  que  nous 
de  voir  dans  quelle  mesure  cette  solution  est  admissible  dans  l’état 
actuel  de  la  législation  et  de  la  jurisprudence.  En  tout  cas,  au  point 
de  vue  médico-légal,  pour  l’expert  qui  serait  appelé  à évaluer  le 
temps  d’invalidité  temporaire  en  calculant  approximativement 
l’accélération  imprimée  à la  marche  de  la  maladie,  la  tâche  serait 
délicate,  mais  non  pas  certes  insurmontable. 

La  paralysie  générale  traumatique  dans  l’armée.  — Ce 

(1)  Duhb.  L’élat  antérieur  dans  les  accidents  du  travail.  (Th.  de 
Bordeaux,  1912-1913). 
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n’est  pas  seulement  dans  des  actions  proprement  juridiques  que 
se  pose  le  problème  de  la  paralysie  générale  traumatique  ; il 
se  pose  aussi  et  avec  des  termes  identiques  dans  un  milieu  où 
la  fréquence  des  traumatismes  crâniens  d’une  part,  et  celle  de  la 
syphilis  et  par  suite  de  la  paralysie  générale  ordinaire  d’autre 
part,  pourraient  compliquer  singulièrement  la  solution  des  cas 
particuliers.  Nous  voulons  parler  du  milieu  militaire,  de  celui 
des  officiers  montés  surtout,  où  les  chutes  de  cheval  constituent 
le  traumatisme  le  plus  habituel. 

La  fréquence  delà  maladie,  par  rapport  aux  autres  psychoses, 
ressort  éloquemment  des  chiffres  fournis  par  Antheaume  et 
R.  Mignot  qui  comptent  chez  les  militaires  internés  à Charenton 
44  p.  100  de  paralytiques,  contre  25  p.  100  seulement  chez  les 
civils.  Le  nombre  des  paralytiques  généraux  militaires  (et  il  s’agit 
toujours  de  gradés,  officiers  ou  sous-officiers  rengagés)  chez  les- 
quels on  note  des  traumatismes  crâniens  graves  dans  les  antécé- 
dents, serait  de  25  p.  100,  proportion  énorme  qui,  d'après  les 
auteurs,  constituerait  sans  aucun  doute  une  des  raisons  de  la  pré- 
dominance de  la  paralysie  générale  dans  l’armée  (1). 

La  loi  du  11  avril  1835  dispose  que  les  conséquences  des  bles- 
sures reçues  en  service  par  les  militaires  donnent  dl’oit  à la 
réforme  n°  1,  qui  comporte  une  pension  de  taux  variable  sui- 
vant le  degré  de  l’infirmité  consécutive,  pension  réversible  sur 
la  veuve  en  cas  de  mort.  Les  prescriptions  de  cette  loi  ont  été 
précisées  par  des  circulaires  ministérielles  du  3 janvier  1879  et 
du  23  juillet  1887,  dans  lesquelles  la  paralysie  générale  est  for- 
mellement indiquée  comme  pouvant  résulter  de  causes  multiples 
plus  ou  moins  liées  aux  obligations  de  la  vie  militaire,  telles 
que  fatigues  excessives,  blessures  de  la  tête,  insolation,  etc. 

Ces  circulaires  sont  toujours  en  vigueur.  Les  dates  auxquelles 
elles  ont  été  lancées  permettent  de  supposer  que  le  Comité  con- 
sultatif de  santé,  qui  fut  dans  la  circonstance  l’inspirateur  de  la 
pensée  ministérielle,  n’a  guère  fait  état  des  idées  sur  l’origine 
habituellement  syphilitique  de  la  maladie  telles  qu’elles  ont 
cours  aujourd’hui.  Et  si  ces  prescriptions  se  sont  maintenues  mal- 
gré le  changement  dans  les  idées  étiologiques  qui  s’est  opéré 
depuis  cette  époque,  c’est  que  les  médecins  militaires  comme  les 
médecins  légistes,  devant  les  mêmes  nécessités  pratiques,  ont 
obéi  aux  mômes  préoccupations. 

La  question  de  la  paralysie  générale  traumatique  envisagée  au 

(1)  A.  Antheaume  et  R.  Mignot.  Les  maladies  mentales  dans  l’armée 
française.  Ledoux,  éditeur.  Paris,  1909,  p.  85  et  98. 
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point  de  vue  de  la  loi  des  pensions  militaires  a été  étudiée  par 
Rigal  (1)  en  1894,  et  en  1911  elle  a été  exposée  brièvement  par 
Simonin  dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication  de  l’un 
de  nous  (Régis)  au  1er  Congrès  de  médecine  légale  (2). 

Simonin  a fait  remarquer  que  les  circulaires  ministérielles 
restant  muettes  sur  la  question  de  l’état  du  blessé  avant  le  trau- 
matisme, l’existence  d’une  syphilis  antécédente  chez  un  officier 
atteint  de  paralysie  générale  ne  peut  être  invoquée  contre  la  ré- 
forme n°  1 avec  pension,  si  le  médecin  constate  que  cette  maladie 
est  en  rapport  avec  un  traumatisme  subi  dans  le  service.  Sur  ce 
point  les  jurisprudences  militaires  et  civiles  sont  donc  parfaite- 
ment d’accord  pour  faire  supporter  au  traumatisme  toute  la  res- 
ponsabilité de  la  maladie. 

Naturellement  les  mêmes  critères  servent  à établir  la  réalité 
de  l’origine  traumatique,  et  ici  l’institution  du  certificat  d’ori- 
gine de  blessure  établi  aussitôt  qu’un  militaire  est  blessé  en  ser- 
vice, facilite  grandement  la  tâche  de  l’expert.  Il  est  bien  entendu, 
du  reste,  que  si  l’enquête  démontre  l’existence  d’une  paralysie 
générale  antérieure  au  traumatisme,  il  ne  peut  plus  être  ques- 
tion de  réforme  n°  1,  et  c’est  là-dessus  que  l’expert  doit  porter 
loute  son  attention.  Mais  étant  donné  la  largeur  de  vues  de 
l’administration  militaire  en  matière  de  pensions  de  réforme,  il 
est  probable  que  le  bénéfice  de  la  réforme  n°  1 ne  serait  refusé 
qu’au  cas  de  maladie  absolument  patente  avant  le  traumatisme. 
Sans  aucun  doute,  au  cas  de  paralysie  générale  seulement  latente 
et  manifestée  peu  de  temps  après  ce  traumatisme,  le  critère  de 
la  trop  courte  durée  de  la  période  intercalaire  ne  serait  pas  plus 
retenu  par  les  conseils  de  réforme  qu’il  ne  l’a  été  par  le  tribunal 
de  Lourdes  dans  le  cas  que  nous  avons  rapporté. 

Les  cas  de  réforme  avec  pension  pour  paralysie  générale  sont, 
du  reste,  d’autant  plus  fréquents  dans  l’arnfée  qu’en  dehors  du 
traumatisme  les  circulaires  ministérielles  permettent  d’invoquer 
tout  un  ensemble  de  causes  englobées  sous  la  dénomination  un 
un  peu  vague  « fatigues  du  service  »,  causes  qui  dans  la  pratique 
peuvent  être  considérées  comme  presque  toujours  présentes. 

(1)  Rigal.  De  la  folie  par  commotion  cérébrale  dans  ses  rapports 
avec  la  législation  militaire  (Ann.  d’hygiène  publique  et  de  médecine 
légale,  février  1891). 

(2)  Annales  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  1911,  t.  XVI, 
p.  :iO(i. 


IV.-  RÈGLES  DE  L’EXPERTISE 
DANS  UN  CAS  DE  PARALYSIE  GÉNÉRALE 
SUPPOSÉE  TRAUMATIQUE 


Les  développements  des  deux  chapitres  précédents  avaient  pour 
but  de  montrer  par  quelle  évolution  d’idées  la  notion  de  paralysie 
générale  traumatique  avait  acquis  une  existence  médico-légale  et 
juridique;  et  aussi  d’indiquer  dans  les  grandes  lignes  les  conditions 
auxquelles  doit  satisfaire  un  cas  donné  pour  mériter  dans  une  ex- 
pertise l’épithète  de  traumatique.  On  peut  donc  de  ce  qui  précède 
déduire  les  règles  de  la  conduite  que  doit  tenir  l’expert  en  pré- 
sence d’un  cas  de  paralysie  générale  où  l’éclosion  de  la  maladie 
est  attribuée  à un  traumatisme.  C’est  à étudier  une  à une  atten- 
tivement et  minutieusement  les  étapes  successives  d’une  telle  ex- 
pertise que  nous  allons  maintenant  nous  attacher. 

Auparavant  toutefois,  il  est  utile  de  poser  et  de  résoudre  une 
question  subsidiaire,  celle  de  savoir  si  les  règles  de  conduite  de 
l’expertise  doivent'  varier  suivant  que  l’affaire  qui  lui  est  soumise 
ressortit  au  droit  commun  ou  à la  législation  spéciale  des  acci- 
dents du  travail.  Froissart  et  Calvi  ont  admis  cette  division  du 
sujet,  en  se  basant  principalement  sur  ce  fait  que  dans  le  droit 
commun  la  jurisprudence  tient  compte  de  l’état  antérieur  du 
blessé,  c’est-cà-dire  dans  l’espèce  de  la  syphilis,  élément  dont  la  juris- 
prudence spéciale  desaccidents  du  travail  ne  tiendraitaucun  compte. 
Dans  les  deux  chapitres  précédents,  nous  nous  sommes  efforcés 
de  montrer  combien  théoriquement  le  partage  des  responsabilités 
entre  le  traumatisme,  cause  déterminante,  et  la  syphilis,  cause 
prédisposante,  était  difficile  pour  ne  pas  dire  impossible,  et  com- 
ment la  médecine  légale  et  la  jurisprudence  des  accidents  du  tra- 
vail se  trouvaient  en  parfait  accord.  Nous  avons  vu  également  que, 
si  la  juridiction  de  droit  commun  avait  essayé  d’établir  ce  partage 
des  responsabilités  dans  un  cas  où  le  traumatisme  avait  seulement 
aggravé  la  maladie,  par  contre  la  Cour  de  Toulouse  avait  jugé 
sans  se  préoccuper  de  l’état  antérieur,  bien  qu’il  s’agit  d’un  acci- 
dent de  chemin  de  fer  régi  par  le  droit  commun. 

Les  deux  jurisprudences  s’inspirent  donc  du  même  principe  et 
de  ce  fait  l’expert  se  trouve  dégagé  de  toule  préoccupation  en  ce 
qm  concerne  la  prise  en  considération  de  la  syphilis  antérieure. 
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Mais  ceci  n’implique  nullement  qu’il  puisse  faire  étal  de  ces  données 
juridiques  pour  négliger  de  rechercher  l’existence  de  la  syphilis 
dans  tous  les  cas  soumis  à son  appréciation.  11  doit  faire  son 
enquête  aussi  complète  que  possible  et  ni  Froissart  ni  Calvi 
n’ont  songé  à y contredire.  Il  n’a  pas  à se  préoccuper  de  la 
jurisprudence;  il  doit  simplement  répondre  aux  questions  posées 
et,  pour  ce  faire,  réunir  tous  les  éléments  d’appréciation  sans 
exception.  Sa  conduite  ne  différera  donc  pas,  qu  il  s agisse 
d’accident  de  droit  commun  ou  d'accident  du  travail,  qu  il  soit 
chargé  d’une  expertise  judiciaire,  administrative  ou  militaiie, 
parce  que  l’expert  ne  connaît  que  des  laits  et  que  ceux-ci  sont, 
de  toute  évidence,  indépendants  des  doctrines,  lout  au  plus  ses 
conclusions  pourront  changer  de  lorme  suivant  celle  des  questions 
posées  ; elles  ne  sauraient  varier  au  fond.  Les  mêmes  règles  seront 
applicables  dans  toute  expertise  et  celle-ci  passera  par  les  mêmes 
étapes. 

Ces  étapes  seront  les  suivantes  : 

1°  L’établissement  du  diagnostic  de  la  forme  clinique  du  syn- 
drome paralytique,  diagnostic  qui  sera,  suivant  les  cas,  seulement 
clinique  ou  successivement  clinique  et  anatomo-pathologique. 

2°  La  recherche  minutieuse  de  l'époque  du  début  clinique  du 
syndrome  considéré,  qui  conduira  à déterminer  si  la  maladie 
existait  antérieurement  au  traumatisme  ou  si  elle  lui  est  nette- 
ment postérieure.  . . . , , enri 

3°  L’étude  du  traumatisme  incrimine,  de  sa  nature,  de  soi 
siège,  de  sa  gravité,  de  ses  effets  immédiats  et  prochains. 

4°  L’étude  delà  période  intercalaire,  au  double  point  de  vue  de 
sa  durée  et  des  phénomènes  morbides  présentés  par  le  blesse. 

3»  La  recherche  de  tous  les  autres  facteurs  étiologiques,  en  par- 
ticulier de  la  syphilis.  . ,. 

Chacune  de  ces  recherches  doit  être  entreprise  dans  les  condi- 
tions et  avec  les  moyens  que  nous  allons  maintenant  etudier. 

I.  — DIAGNOSTIC  DE  LA  FORME  CLINIQUE 
DU  SYNDROME  PARALYTIQUE 


L’expertise  médico-légale 
blissemenl  d’un  pronostic, 
l’espèce,  doit  se  faire  entre 
franchement  régressives  et 
d’autres  diraient  qu’il  s’agit 
lysie  générale  vraie  ou  à une 
n'ont  guère  d’importance  en 


devant  en  définitive  aboutir  à réta- 
on entend  bien  que  le  diagnostic,  en 
les  formes  progressives,  les  formes 
les  formes  à tendances  chroniques; 
de  savoir  si  on  a affaire  à une  para- 
pseudo-paralysie  générale.  Les  mots 
cette  affaire,  mais  les  choses  en  ont 
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vine  très  grande  au  point  de  vue  particulier  cjui  nous  occupe,  et 
la  question  qui  se  pose  est  celle  ci:  est-il  possible,  pratiquement,  en 
présence  d’un  syndrome  paralytique  considéré  à un  moment  de 
son  évolution,  de  prévoir  quelle  sera  ultérieurement  cette  évo- 
lution, ou  cette  prévision  ne  peut-elle  résulter  que  d’une  obser- 
vation prolongée  et  d’examens  répétés? 

Nous  nous  sommes  déjà  posé  la  même  question  dans  le  premier 
chapitre  en  discutant  sur  l’unicité  des  syndromes  paralytiques  et 
nous  avons  vu  qu’elle  ne  pouvait  être  résolue  que  par  la  seconde 
alternative.  En  effet  les  démences  régressives  sont  encore  assez 
mal  connues  dans  leurs  détails  cliniques;  les  différences  avec  la 
paralysie  générale  légitime  indiquées  par  Koppen  et  que  nous 
avons  reproduites  page  18,  portenttropsurdes  nuances  pour  avoir 
une  grande  valeur  pratique.  Seule  l’évolution  est  caractéristique, 
d’où  la  nécessité  d’une  observation  prolongée  dans  tous  les  cas. 

En  pratique,  il  est  vrai,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’ex- 
pert n’est  appelé  à se  prononcer  que  plusieurs  mois,  voire  plu- 
sieurs années  après  le  début  de  la  maladie,  quand  par  conséquent 
les  renseignements  recueillis  dans  l’entourage  du  malade,  dans 
les  certificats  médicaux,  ou  mieux  encore  dans  les  documents 
officiels  de  l’asile,  s’il  y a internement,  permettent  de  reconstituer 
assez  fidèlement  l’évolution  de  l’état  morbide  antérieurement  à 
l’expertise.  Si  cette  évolution  est  franchement  progressive,  si, 
partant  de  symptômes  légers,  le  malade  est  arrivé  plus  ou  moins 
rapidement  à la  démence  et  au  gâtisme,  avec  les  signes  soma- 
tiques classiques,  comme  c’est  le  cas  dans  noire  observation  III, 
il  ne  peut  y avoir  aucun  doute,  et  à la  rigueur  un  seul  examen 
peut  suffire.  Il  n’en  est  pas  toujours  de  même  et  quelquefois  le 
diagnostic  doit  rester  en  suspens  pendant  de  longs  mois.  Le 
devoir  de  l’expert  sera  donc  en  pareil  cas  de  répéter  ses  examens 
à plusieurs  semaines  ou  à plusieurs  mois  d’intervalle.  C’est  le 
seul  moyen  d’éviter  l’erreur  déplorable  qui  consisterait  à prendre 
pour  une  démence  traumatique  en  voie  de  régression  une  para- 
lysie générale  vraiment  progressive,  mais  présentant  une  de  ces 
rémissions  trompeuses  que  les  aliénistes  connaissent  bien.  Un 
exemple  saisissant  de  ces  cas  à diagnostic  difficile  est  celui  que 
relate  notre  observation  V.  On  y voit  un  ouvrier  qui  fait  une  chute 
de  3 mètres  de  haut  le  24  février  1904,  entrer  le  17  juillet  suivant 
à Sainte-Anne,  avec  le  diagnostic  de  dépression  mélancolique. 
Brissaud,  commis  comme  expert,  l’y  visite  à quatre  reprises  le 
20  janvier  1905,  le  30  mai  1905,  le  il  novembre  1905,  et  enfin  le 
1er  mai  1900.  Dansses  trois  premières  visiLes  Brissaud  déclare  ne 
pouvoirse  prononcer  entre  une  confusion  mentale  post-traumatique 
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et  une  paralysie  générale  typique.  Dans  sa  dernière  visite,  après 
treize  mois  d’observation,  il  se  décide  à déclarer  le  malade  en  état 
d’incapacité  permanente  totale,  mais  avec  des  phrases  grosses 
d’enseignements  : « Nous  avions  espéré  que  l’atténuation  des 
symptômes  de  paralysie  générale  ou  de  pseudo-paralysie  générale 
s’accentuerait,  et  c’est  pour  cela  que  nous  avions  désiré  pratiquer 
une  série  d’examens  espacés  de  quatre  mois  en  quatre  mois. 
Notre  espoir  ne  s’est  pas  réalisé  et  nous  restons  comme  au  pre- 
mier jour  en  présence  d’un  des  problèmes  les  plus  difficiles  de 
la  clinique  mentale.  » 

Le  21  octobre  M.  Anlheaume,  chargé  d’expertiser  le  même 
blessé,  concluait  à l’existence  d’une  paralysie  générale  progres- 
sive. Il  avait  donc  fallu  dans  ce  cas  plus  de  deux  ans  pour  aboutir 
à un  diagnostic  ferme. 

Une  hâte  trop  grande  peut  encore  avoir  l'inconvénient  de  faire 
méconnaître  une  paralysie  générale  au  stade  de  neurasthénie  pré- 
paralytique. Nous  connaissons  le  cas  d'un  ouvrier  qui,  ayant  fait 
une  chute  d’une  hauteur  de  7 mètres  le  21  mars  1907,  se  voyait 
attribuer  par  l’expert  le  20  juillet  de  la  même  année  une  incapa- 
cité permanente  partielle  de  10  p.  100  pour  des  symptômes  neu- 
rasthéniques et  des  bourdonnements  d’oreille.  Or  cet  homme 
entrait  dans  le  service  de  l’un  de  nous  le  18  juin  1908,  et  il  en 
sortait  le  3 août  pour  l’asile  de  Cadillac  avec  le  diagnostic  de 
paralysie  générale  confirmée.  Le  début  clinique  de  celle-ci  parais- 
sait remonter  au  mois  de  septembre  1907,  soit  à six  mois  après 
l’accident. 

La  possibilité  de  la  révision  en  matière  d’accidents  du  travail 
constitue  évidemment  une  sauvegarde  contre  les  erreurs  de  ce 
genre.  On  ne  saurait  en  arguer  cependant  pour  éluder  la  règle  qui 
se  dégage  de  ce  qui  vient  d’être  dit  et  qui  est  de  savoir  attendre. 

Il  n’est  pas  rare  que  le  blessé  atteint  de  paralysie  géneiale 
meure  au  cours  de  l’expertise,  ou  même  antérieurement  â celle-ci. 
L’autopsie,  qu’elle  ait  été  pratiquée  par  un  médecin  d’asile  qui 
peut  en  certifier  les  résultats  ou  par  le  médecin  légiste  lui-même, 
apporte  évidemment  un  appoint  précieux.  Mais,  soit  qu  elle  dé- 
montré comme  dans  nos  observations  I et  II  des  lésions  typiques 
de  méningo-encépl. alite  diffuse,  soit  qu’elle  montre  des  lésions 
proprement  traumatiques  telles  que  fractures  du  crâne,  hémor- 
ragies méningées,  cicatrices  du  cerveau,  on  conçoit,  d après  tout 
ce°qui  a déjà  été  dit  au  cours  de  celte  étude,  que  les  conclusions 
ne  doivent  point  en  être  modifiées,  si  par  ailleurs  la  relation  de 
la  maladie  et  du  traumatisme  incriminé  est  solidement  établie. 
Le  diagnostic  de  paralysie  générale  typique  ou  de  démence  posl- 
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traumatique  avec  lésions  atypiques  n’a,  en  effet,  plus  d’intérêt 
pratique,  au  point  de  vue  médico-légal,  puisque  l’évolution  de 
la  maladie  ne  fait  plus  question. 

II  — DÉTERMINATION  Dü  DÉBUT  CLINIQUE 
DU  SYNDROME  PARALYTIQUE. 

Etant  donné  un  syndrome  paralytique  prétendu  traumatique, 
il  est  capital  pour  l’expertise  de  déterminer  le  plus  exactement 
possible  la  date  de  son  début,  notamment  de  rechercher  si  ce 
début  est  antérieur  ou  postérieur  au  traumatisme  incriminé.  Il 
s’agit  là  d’une  recherche  particulièrement  délicate.  Comme  on 
l’a  vu  par  le  jugement  du  tribunal  de  Lourdes  rapporté  au  cha- 
pitre III,  la  jurisprudence  tendà  admettre  un  début  postérieur  au 
traumatisme  si  le  blessé  a effectué  régulièrement  son  travail 
jusqu'à  cette  époque. 

Cette  manière  de  voir,  très  justifiée  du  point  de  vue  juridique 
quand  les  conclusions  de  l’expertise  sont  dubitatives,  est  en  op- 
position trop  formelle  avec  les  données  médicales  pour  servir 
de  règle  même  approximative  dans  les  expertises.  On  sait,  en 
effet,  que  les  paralytiques  généraux  continuent  fréquemment  à 
exécuter  leurs  travaux  professionnels  d’une  façon  relativement 
satisfaisante,  alors  que  la  maladie  a déjà  parcouru  une  certaine 
partie  de  son  évolution.  Ce  fait  se  produit  principalement  quand 
le  travail  est  fait  d’actions  machinales,  automatiques,  où  la  spon- 
tanéité n’intervient  guère;  tout  au  plus  peut-il  y avoir  des  mala- 
dresses ou  des  négligences  insuffisantes  à motiver  un  renvoi.  La 
continuation  du  travail  professionnel  avant  et  même  un  certain 
temps  après  ,1e  traumatisme,  ne  doit  donc  pas  être  retenue  à 
l’expertise  comme  un  élément  suffisant  de  conviction  (1). 

Celle-ci  doit  procéder  de  preuves  directes,  ou  à [leur  défaut  de 
preuves  indirectes,  étant  bien  entendu  que  ces  dernières  restent 
forcément  dubitatives  à quelque  degré  et  insuffisantes  souvent  à 
motiver  la  décision  des  juges,  ce  qui  du  reste  n’importe  pas  à 
l’expert. 

Les  preuves  directes  seront  tirées  de  l’examen  rétrospectif  des 
actes  de  1 individu  soumis  à 1 expertise.  On  sait  que  dans  sa  pé- 
riode d invasion  la  paralysie  générale  commune  se  manifeste  par 
des  modifications  de  1 intelligence  et  du  caractère  qui  frappent 
plus  ou  moins  1 entourage,  et  doivenl.  être  cherchées  minutieu- 
sement. On  verra  dans  I observation  fil  comment  une  enquête  ré- 

(i)  C est  ainsi  qu’en  a jugé  le  tribunal  d’Agen  (p.37). 
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Irospectivc  a pu  établir  chez  le  sujet  l’existence  de  négligences 
professionnelles,  de  modifications  dans  sa  manière  d’être  avant 
le  traumatisme.  L’investigation  dans  ce  sens  doit  se  faire  par  des 
témoignages  de  valeur  très  inégale  et  dont  beaucoup  ne  sauraient 
être  acceptés  qu’avec  de  prudentes  réserves,  sauf  pour  des  faits 
parfaitement  contrôlables,  et  aussi  par  l’examen  des  écrits  du 
malade  à une  période  éloignée  et  â des  périodes  rapprochées  du 
traumatisme,  en  comparant  les  uns  et  les  autres  avec  des  écrits 
datant  de  la  période  de  la  paralysie  confirmée.  Quand  cette  re- 
cherche est  possible  l’existence  de  modifications  à la  fois  gra- 
phiques et  intellectuelles  dans  les  écrits  peut  devenir,  si  la  chose 
est  suffisamment  frappante,  un  élément  des  plus  précieux. 
Malheureusement  l’étude  des  écrits  n’est  possible  que  dans  cer- 
tains cas  ; elle  manque  de  matériaux  chez  bon  nombre  d’ouvriers 
manuels.  Pour  ces  raisons  l’administration  de  preuves  directes 
d’une  paralysie  générale  avant  un  accident  ne  peut_  être  faite 
que  rarement. 

Aussi,  pratiquement  et  malgré  leur  caractère  dubitatif,  les 
preuves  indirectes  priment  les  preuves  directes  comme  impor- 
tance. 

Elles  procèdent,  en  effet,  d’éléments  dont  la  recherche  est  rela- 
tivement plus  facile  que  les  précédents.  Ce  sont  : 

a)  La  durée  de  la  période  intercalaire  ; 

b)  Le  moment  de  l’évolution  où  la  maladie  est  parvenue,  depuis 
le  traumatisme  ; 

c)  Les  conditions  du  traumatisme. 

a)  La  durée  de  la  période  intercalaire  ne  peut  être  déterminée 
que  d’une  façon  approximative  et  imprécise,  pour  les  mêmes 
raisons  qui  rendent  difficile  la  recherche  des  preuves  directes. 
Cependant  si  cette  recherche  se  heurte  pour  la  période  antérieure 
au  traumatisme  à des  difficultés  considérables,  il  n’en  est  pas  de 
même  dans  la  période  qui  suit  ce  traumatisme.  En  effet  pendant 
ce  temps  le  blessé  est  souvent  soumis  à une  surveillance  médicale, 
ol  de  plus  l’entourage  est  naturellement  enclin  à mieux  noter 
des  modifications  de  son  état  qui  à tout  autre  moment  auraient 
risqué  de  passer  inaperçues.  En  pratique,  du  reste,  on  ne  peut 
tenir  compte  que  de  quelques  manifestations  particulièrement 
frappantes,  comme  une  fugue,  un  accès  d’excitation  prolongée, 
un  outrage  à la  pudeur,  en  un  mot  un  acte  révélant  un  déficit 
intellectuel  ou  moral  incontestable.  Dans  le  milieu  ouvrier  ou  le 
milieu  militaire,  une  série  de  négligences  ou  de  fautes  profession- 
nelles amenant  des  observations  répétées  doit  être  prise  en  con- 
sidération comme  un  signe  important  du  début  de  la  maladie. 
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L’approximation  dans  ce  cas  peut  ne  pas  dépasser  une  ou  deux 
semaines,  ce  qui  est  pleinement  suffisant. 

Or,  tout  ce  que  nous  savonsde  l’évolution  clinique  et  anatomique 
de  la  paralysie  générale,  autorise  à croire  que  la  maladie  demande 
au  moins  de  un  à six  mois  pour  pouvoir  se  manifester  d une  laçon 
suffisamment  frappante.  Une  paralysie  générale  se  manifestant 
cliniquement  dans  un  laps  de  temps  inférieur  à un  mois  après  un 
traumatisme  aura  donc  les  plus  grandes  chances  d avoir  réelle- 
ment débuté  avant  ce  traumatisme,  et  si  le  début  est  seulement 
postérieur  de  moins  d’un  mois  au  traumatisme  on  peut  dire  que 
cette  probabilité  devient  une  certitude. 

b)  Est-il  possible,  étant  donnée  la  connaissance  de  la  phase 
évolutive  où  se  trouve  une  paralysie  générale  à un  moment  déter- 
miné, au  moment  de  l’expertise  ou  de  l’internement  dans  1 es- 
pèce, d’en  reconstituer  assez  exactement  les  phases  antérieures 
pour  situer  son  début  réel  dans  le  temps  avec  une  approxima- 
tion satisfaisante?  A cette  question  on  ne  peut  donner,  en 
thèse  générale,  qu’une  réponse  négative,  car,  on  le  sait,  si  la 
paralysie  générale  dans  sa  forme  commune  offre  des  allures 
nettement  et  fatalement  progressives,  si  les  phases  successives  de 
cette  évolution  sont  bien  connues  dans  leurs  caractéristiques 
générales,  par  contre  la  durée  de  chacune  de  ces  phases  est  essen- 
tiellement variable  d’un  cas  à l’autre.  Tel  malade  prolongera  con- 
sidérablement la  période  pré-paralytique,  ou  la  période  médico- 
légale;  tel  autre  brûlera  ces  premières  étapes  pour  présenter 
au  bout  de  quelques  mois  tous  les  signes  caractéristiques  de  la 
période  d’état.  La  possibilité  de  rémissions  trompeuses  pouvant 
atteindre  la  durée  d’une  année  et  plus,  vient  encore  compliquer  le 
problème. 

Toutes  ces  données  de  la  clinique  courante  font  que,  dans  l’hy- 
pothèse de  l’absence  de  tous  renseignements  antérieurs,  il  n’est 
pas  possible,  en  présence  d’un  paralytique  général  confirmé,  c’esl- 
a-dire  présentant  les  signes  non  douteux  de  la  période  d’état,  a 
une  époque  déterminée  après  un  traumatisme,  d’affirmer  avec 
quelque  certitude  que  sa  maladie  a débuté  réellement  avant  ou 
après  ce  traumatisme.  Du  moins  ceci  est  exact  quand  on  opère 
dans  les  délais  ordinaires  d’examen,  c’est-à-dire  dans  la  période 
qui  s’étend  du  commencement  du  sixième  mois  qui  suit  l’accident 
jusqu’à  la  fin  delà  quatrième  année.  En  deçà  et  au  delà  de  cetle 
période  il  est  permis  d’ètre  affirmatif.  Une  paralysie  générale  en 
pleine  période  d’état  moins  de  six  mois  après  un  traumatisme  a 
les  plus  grandes  chances  d’avoir  réellement  débuté  avant  ce  Lrau- 
matisrne.  réserves  laites  pour  l’extraordinaire  rapidité  d’allures 
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de  cei  tains  cas  qui  brûlent  vraiment  les  étapes.  Inversement , une 
paralysie  générale  atteignant  sa  période  d’état  seulement  dans  le 
courant  ou  après  la  lin  de  la  troisième  année  qui  suit  l’accident, 
a»  très  vraisemblablement,  débuté  après  le  traumatisme  . 

Il  n’existe  à vrai  dire  qu'un  seul  cas  où  la  notion  de  la  période 
d état  puisse  servir  à afïirmer  avec  certitude  l’existence  d’une 
paralysie  générale  antérieure  au  traumatisme.  C’est  quand,  dès 
les  premiers  jours  qui  suivent  l’accident,  un  blessé,  jusque-là  bien 
portant  en  apparence,  présente  des  signes  somatiques  et  psy- 
chiques non  douteux  d’une  maladie  avancée,  comme  dans  le  cas  de 
Dupré  rapporté  plus  haut.  Les  cas  de  ce  genre  constituent,  en 
médecine  légale,  le  pendant  de  ceux  qu’on  observe  couramment 
en  clinique  ordinaire,  où  une  paralysie  générale  passée  inaperçue 
pendant  un  temps  très  long  se  démasque  brusquement  par  un 
acte  manifestement  insensé  qui  ouvre  la  période  d’état  et  précède 
de  fort  peu  l’internement.  C’est  dans  ces  cas  que  se  pose  la 
question  du  rôle  aggravant  ou  simplement  révélateur  du  trauma- 
tisme, question  qui  sera  étudiée  plus  loin. 

c)  Les  conditions  dans  lesquelles  s’est  produit  le  traumatisme 
doivent  également  être  prises  en  considération  au  point  de  vue 
de  la  détermination  du  début  clinique.  Il  est,  en  effet,  de  notion 
courante  que  la  paralysie  générale  peut  marquer  son  début  par 
un  ictus  apoplectiforme  ; d’autre  part  des  ictus  en  série  peuvent 
en  ponctuer,  pour  ainsi  dire,  les  différentes  phases.  On  voit  tout 
de  suite  la  différence  capitale  à établir  dès  l’abord  entre  les  cas 
où  le  traumatisme  invoqué  est  de  cause  nettement  extérieure  à 
l’individu  blessé  et  ceux  où  le  trauma  résulte  d’une  chute  dont  il 
est  souvent  difficile  de  savoir  si  elle  est  due  à un  accident  ou  à 
une  perte  de  connaissance  spontanée.  Le  problème  est  toujours 
délicat,  quelquefois  impossible  à résoudre. 

On  ne  peut  faire  fonds  ni  sur  les  lésions  chirurgicales  créées 
parla  chute  et  qui  restent  indépendantes  de  la  cause  de  celle-ci, 
ni  sur  la  perte  de  connaissance  consécutive  qui  peut  aussi  bien 
ressortir  à la  commotioncérébrale  proprement  traumatique  qu’au 
coma  apoplectique.  Seules  doivent  être  prises  en  considération 
les  circonstances  de  l’accident,  et  on  peut  les  ramener  à deux 
catégories  distinctes  qui  sont  : les  chutes  d’échafaudage  ou  de 
tout  autre  lieu  élevé,  d’une  part  et  les  chutes  sur  le  sol,  le  sujet 
tombant  de  sa  hauteur,  d’autre  part. 

Dans  les  premières  il  ne  peut  y avoir  place  pour  le  doute  que  si 
la  chute  parait  due  à un  manque  d’équilibre  et  non  à une  rupture 
de  quelque  pièce  d’échafaudage  ou  de  véhicule.  La  chute  en 
apparence  spontanée  doit  être  tenue  pour  suspecte  en  l’absence 
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de  tous  renseignements  sur  l’état  antérieur;  mais  on  n’en  saurait 
dire  davantage.  Même  l’existence  de  manifestations  épileptoïdes 
immédiates  ne  saurait  constituer  une  pi'euve  absolue  d’ictus  épi- 
leptiforme puisqu’on  peut  aussi  bien  les  attribuer  aux  lésions  pro- 
prement traumatiques.  Le  doute  doit  donc  subsister  et  l’expert 
doit  se  contenter  de  l’exprimer  comme  dans  notre  observation  111. 

Les  chutes  sur  le  sol  de  la  hauteur  du  sujet,  quand  elles  ne 
sont  pas  dues  à une  cause  extérieure  évidente,  quand  elles  appa- 
raissent comme  le  résultat  d’un  faux  pas  ou  d’un  vertige,  sont 
plus  faciles  à caractériser.  En  pratique  il  est  très  rare,  en  effet, 
que  de  pareilles  chutes  s’accompagnent  d’un  ébranlement  suffisant 
pourdéterminer  une  perte  de  connaissance  tant  soit  peu  prolongée. 
Un  coma  de  plus  d’une  demi-heure  dans  un  cas  de  ce  genre  cons- 
titue une  preuve  presque  certaine  de  l’existence  d’un  ictus,  sauf 
bien  entendu  l’exception  de  lésions  crâniennes  graves.  11  en  est  de 
même  quand  la  chute  est  suivie  de  convulsions  épileptiformes. 

Les  chutes  de  bicyclette  et  de  cheval  forment  une  catégorie  à 
part,  dans  laquelle  l'instabilité  du  véhicule  et  la  violence  du  choc 
résultant  de  la  vitesse  acquise  rendent  dès  l’abord  impossible 
toute  considération  du  genre  des  précédentes. 

On  voit,  en  manière  de  conclusion,  que,  de  tous  les  éléments 
que  l’expert  peut  mettre  en  œuvre  pour  fixer  le  début  d’une 
paralysie  générale,  aucun,  sauf  exception,  ne  peut,  à lui  seul,  cons- 
tituer une  preuve  absolue.  Il  importe  donc  de  les  rechercher  tous 
pour  réunir  un  faisceau  de  preuves  relatives  qui  à défaut  d’une 
certitude  permettront  d’établir  une  somme  plus  ou  moins  grande 
de  probabilités.  C’est,  ce  qui  ressort  delà  lecture  des  observations 
que  nous  rapportons  plus  loin.  On  y verra,  notamment  dans 
l’observation  I,  que  la  somme  de  ces  probabilités  ne  permet 
d’établir  la  date  du  début  qu’avec  une  grande  approximation,  ce 
qui  sera  la  règle  dans  la  plupart  des  cas. 


III.  — DÉTERMINATION  DE  LA  VALEUR  ÉTIOLOGIQUE 
DU  TRAUMATISME  INCRIMINÉ 

Supposant  maintenant  résolues  les  questions  qui  viennent  d’être 
étudiées,  c’est-à-dire  supposant  connues  la  forme  clinique  du  syn- 
drome paralytique  et  l’époque  de  son  début,  si  celui-ci  apparait 
postérieur  au  traumatisme,  il  reste  k établir  la  relation  de  cause 
à effet.  Celle-ci  doit,  comme  on  l’a  vu,  reposer  sur  les  conditions 
du  traumatisme  lui-même  et  sur  l’étude  de  la  période  intercalaire. 

L’hypothèse  d’un  ictus  ayant  été  écartée  soit  d’une  façon 


56 


RÈGLES  DE  L’EXPERTISE. 

certaine,  soit  avec  réserves,  il  reste  à rechercher  si  le  traumatisme 
remplit  les  conditions  nécessaires  pour  mériter  d’être  pris  en  con- 
sidération comme  facteur  déterminant.  D’après  ce  qui  a été  dit 
de  1 opinion  unanime  des  médecins  légistes,  le  traumatisme  doit 
satisfaire  à deux,  conditions  essentielles  d'intensité  et  de  loca- 
lisation, qui  ressortent  de  l’étude  clinique  que  nous  avons  faite 
dans  le  chapitre  I.  Il  doit  avoir  atteint  l’encéphale  et  avoir  pré- 
senté une  certaine  violence. 

L’atteinte  de  l’encéphale  apparaît  comme  une  condition  rigou- 
reusement exigible,  de  l’avis  de  tous,  et  cetle  exigence  est  basée 
sur  les  faits  cliniques  et  aussi  sur  les  données  de  la  pathologie 
générale. 

Il  n existe,  en  effet,  pas  d’exemple  d’une  paralysie  générale 
affectant  des  relations  de  causalité  suffisamment  probables  avec 
un  traumatisme  non  crânien  ayant  produit  des  effets  purement 
locaux.  En  outre,  on  ne  voit  pas  par  quelle  filiation  de  phéno- 
mènes on  pourrait  établir  un  lien  pathogénique  entre  ce  trauma 
et  la  maladie.  Mais  si  en  aucun  cas  le  trauma  périphérique  ne 
peut  être  invoqué  comme  ayant  une  influence  vraiment  déter- 
minante, il  semble  bien  que  dans  certains  cas  son  influence  aggra- 
vante ne  puisse  être  mise  en  doute.  Tel  est  le  cas  de  Dupré  que 
nous  avons  rapporté  d’après  Froissart  ; tel  est  également  celui 
d’un  autre  malade  au  sujet  duquel  Froissart  cite  intégralement 
un  autre  rapport  de  Dupré  dont  les  conclusions  sont  les  suivantes  (1  ) : 

« Il  est  extrêmement  probable  que  la  paralysie  générale  cons- 
tatée chez  X deux  ou  trois  semaines  avant  sa  mort,  survenue  en 
juin  1904,  existait  chez  lui  longtemps  avant  l’accident  d’avril  1G0-4 
(traumatismes  multiples  des  membres  supérieurs  par  écrase- 
ment) ; on  ne  relève,  il  est  vrai,  dans  une  enquête  rétrospective 
faite  parmi  l’entourage,  aucun  signe  de  cette  maladie  antérieure 
à l’accident.  Mais  le  résultat  négatif  de  celte  anamnèse,  qui  est 
la  règle  lorsque  celle-ci  s’adresse  à un  entourage  incompétent, 
incapable  de  saisir  la  signification  des  symptômes  de  début  de  la 
paralysie  générale,  ne  saurait  prévaloir  contre  la  notion  fonda- 
mentale de  la  longue  durée  de  la  maladie,  de  sa  marche  rémit- 
tente et  irrégulière,  enfin  de  l’évolution  insidieuse  et  latente  de 
ses  premières  atteintes.  La  paralysie  générale  peut  exister  sans 
mettre  obstacle  au  travail,  en  l’absence  d’une  cause  extérieure 
aggravante,  pendant  des  mois  et  même  des  années. 

« On  ne  peut  donc  soutenir  que  la  paralysie  générale  ait  résulté 


(1)  FnoissAiiT.  Loc.  cil.,  p.  156. 
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« chez  X d'un  traumatisme  si  récent  et  qui  n’a  pas  intéressé  la  <<  tète. 

« Mais  ce  traumatisme,  par  le  choc  moral  qu'il  a déterminé,  a 
« certainement  hâté  l’apparition  et  précipité  le  dénouement  de 
a la  paralysie  générale.  » 

Dupré  voit  ici  dans  le  choc  moral  le  lien  pathogénique  qui  relie 
le  traumatisme  à l’aggravation.  Son  explication  est  évidemment 
plausible;  elle  est  peut-être  incomplète,  et  d’autres  lacteurs 
d'ordre  physiologique,  toxiques  ou  inlectieux,  ont  pu  également 
intervenir.  En  tout  cas  il  s’agissait  d’un  traumatisme  grave,  ce 
qui  est  une  condition  à exiger  impérieusement,  sous  peine  de  favo- 
riser les  réclamations  les  moins  justifiées. 

Dans  les  cas  où  on  peut  soupçonner  non  une  aggravation  mais 
une  création  de  la  maladie  au  sens  médico-légal  du  mot,  il  con- 
vient d’exiger  l’atteinte  de  l’encéphale  comme  une  condition  sine 
quâ  non.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  forcément  qu'il  doive  exister 
soit  une  plaie  pénétrante  du  crâne,  soit  des  symptômes  tradui- 
sant d’une  façon  non  douteuse  une  lésion  destructive  localisée 
des  diverses  parties  de  l’encéphale. 

Comme  on  l’a  vu  au  chapitre  1er,  les  cas  de  ce  genre  sont  rares. 
Bien  plus  souvent  la  notion  de  l’atteinte  encéphalique  se  base 
seulement  d’une  part  sur  la  localisation  crânienne  du  trauma, 
d’autre  part  sur  les  symptômes  de  commotion  cérébrale  con- 
sécutive. Ces  deux  conditions  étant  remplies  suffisent  à tenir  le 
traumatisme  pour  valable,  puisque  la  commotion  cérébrale  cons- 
titue la  preuve  de  l’atteinte  encéphalique  et  en  même  temps  de 
la  violence  du  trauma. 

Cependant,  bien  évidemment,  les  conditions  propres  du  trauma- 
tisme qui  peuvent  en  indiquer  la  violence  doivent  être  prises  en 
considération  indépendamment  des  conséquences.  Il  conviendra 
donc  de  noter  minutieusement  la  hauteur  de  la  chute,  ou,  s’il 
s’agit  d’une  violence  extérieure,  la  nature,  les  dimensions,  le  poids 
de  l’agent  vulnérant,  et  l’intensité  du  choc  déduite  de  celle  de 
la  force  qui  l’a  mis  en  branle  (1). 

Les  autres  circonstances  qui  accompagnent  le  traumatisme 
proprement  crânien  peuvent  aussi  avoir  une  certaine  importance. 
Dans  notre  observation  I,  nous  voyons  un  traumatisme  crânien 
relativement  peu  importants’accompagnerd’autres  contusionssur 
tout  le  corps  au  cours  d’un  accident  (le  chemin  de  fer.  Ces  con- 
tusions multiples  et  les  autres  circonstances  du  fait  suffisent,  dans 

(1)  Dans  les  chutes  de  cheval  ou  de  bicyclette,  la  vitesse  ou  les 
mouvements  violents  de  là  monture  au  moment  de  la  chute  doivenl 
entrer  en  ligne  de  compte. 
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ce  cas  particulier,  à établir  l’existence  d’un  ébranlement  général 
dont  la  répercussion  encéphalique  est,  sinon  absolument  cer- 
taine, du  moins  infiniment  probable,  et  qui  réalise  ainsi  une 
atteinte  indirecte  des  centres  encéphaliques.  Celle-ci  se  traduisit 

u reste  ensuite  par  des  phénomènes  de  commotion  cérébrale 
peu  intenses  mais  dont  la  nature  n’était  point  douteuse. 

La  valeur  étiologique  de  l’ébranlement  général  est  admise  par 
certains  médecins  légistes,  même  en  l’absence  d’un  traumatisme 
localiséau  crâne,  par  Mendel  et  par  Masoin  dont  nous  rapportons 
une  observation  de  ce  genre  sous  le  n°  IV.  La  valeur  étiologique 
du  choc  général  y est  déduite  à la  fois  de  la  violence  de  ce  choc 
lui-même  et  des  phénomènes  consécutifs,  qui  du  reste  n’ont  pas 
été  jusqu’à  la  perte  de  connaissance. 

Au  cas  de  choc  intense  sanstraumatisme  localisé  au  crâne,  c’est 
principalement  du  côté  des  phénomènes  consécutifs  que  doit  être 
dirigée  1 attention  de  l’expert;  s’il  y a eu  perte  de  connaissance, 

1 atteinte  du  cerveau  n est  pas  douteuse.  Mais  en  dehors  de  ce 
symptôme,  l’ébranlement  général  ne  peut  être  pris  en  considéra- 
tion que  si  on  consl ate  d’autres  signes  de  commotion  cérébrale, 
atténuée  mais  prolongée,  et  surtout  si  les  autres  conditions  tirées 
de  l’étude  de  la  période  intercalaire  sont  par  ailleurs  rigoureuse- 
ment remplies. 

Le  côté  psychique  du  traumatisme  n’a  pas  été  envisagé  dans 
ce  qui  précède.  Sauf  dans  le  rapport  de  Dupré  cité  plus  haut,  les 
experts  n en  (ont  pas  état.  Une  pareille  réserve  s’explique  si  on 
songe  à tout  ce  que  la  notion  de  traumatisme  psychique  renferme 
de  vague  et  d’objectivement  indémontrable.  Il  n’est  cependant 
pas  excessif  de  penser  que  cet  élément  doit  enl  rer  en  ligne  de  compte 
quand,  dans  un  ébranlement  général,  tel  qu’il  résulte  en  particu- 
lier des  accidents  de  chemin  de  fer,  on  note  de  la  pâleur  prolongée, 
des  palpitations,  de  l’hébétude,  de  l’insomnie,  des  cauchemars, 
tous  symptômes  dont  on  ne  saurait  en  aucune  manière  affirmer 
qu’ils  ne  traduisent  pas  des  modifications  objectives  des  éléments 
anatomiques  du  cerveau.  On  peut  admettre  qu’à  un  titre  moindre 
évidemment  que  les  phénomènes  typiques  de  la  commotion,  ces 
symptômes  indiquent  une  atteinte  du  cerveau,  et  par  là  ils  peuvent 
justifier  1a.  prise  en  considération  de  l’ébranlement  général  sans 
traumatisme  localisé  au  crâne  ou  avec  un  traumatisme  crânien 
relativement  peu  important.  Mais  il  reste  bien  entendu  que  les 
décisions  de  ce  genre  ne  valent  que  pour  le  cas  particulier  auquel 
elles  s’appliquent,  et  qu’elles  ne  doivent  être  prises  qu’avec  la  plus 
grande  prudence,  après  une  enquête  sévère  et  un  contrôle  rigou- 
reux des  témoignages. 


ÉTUDE  DE  LA  PÉRIODE  INTERCALAIRE. 
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IV.  — ÉTUDE  DE  LA  PÉRIODE  INTERCALAIRE 

La  période  que  nous  appelons  intercalaire  est  celle  qui  com- 
mence avec  le  traumatisme  incriminé  et  se  termine  aux  premières 
manifestations  suffisamment  caractéristiques  de  la  paralysie  géné- 
rale. 11  a été  dit  plus  haut  comment  la  déterminât  ion  de  cette  dernière 
date  devait  être  essayée,  et  comment  aussi  elle  ne  pouvait  se 
faire,  le  plus  souvent,  que  d’une  façon  approximative.  C’est  évi- 
demment en  raison  de  l’indétermination  habituelle  du  début  cli- 
nique, que  les  différents  auteurs  n'ont  pas  donné  de  limites  fixes 
dans  lesquelles  la  période  intercalaire  serait,  pour  ainsi  dire, 
recevable  pour  la  relation  de  cause  à.  effet.  Et  on  ne  saurait  sans 
injustice  leur  reprocher,  comme  le  fit  Brissaud  à Lille,  le  vague  de 
la  formule  d’origine  allemande  : le  début  ne  doit  être  ni  trop 
précoce,  ni  trop  tardif.  A celte  époque  il  n’était  pas,  en  règle  gé- 
nérale, possible  de  parler  d’une  façon  plus  précise. 

Il  semble  bien  qu’ aujourd’hui  l’étude  des  faits  accumulés  per- 
mette d’apporter  à cette  formule  un  peu  plus  de  précision,  relative 
encore  cependant  en  raison  de  la  diversité  des  faits  eux-mêmes. 
Comme  on  l’a  vu  au  chapitre  1er,  cliniquement,  la  dale  d’apparition 
d’une  paralysie  générale  post-traumatique  oscille  entre  deux  et 
et  trente  mois  après  ce  traumatisme,  quoique  dans  quelques  cas 
plus  rares  le  début  puisse  être  retardé  après  plusieurs  années.  Les 
chiffres  que  l'un  de  nous  donnait  en  1911  quand  il  indiquait  comme 
recevable  un  laps  de  temps  allant  de  quelques  mois  à trois  ans, 
sont  sensiblement  identiques  aux  précédents  avec  une  marge  un 
peu  plus  forte.  On  peut  les  retenir  d’une  façon  générale  avec  un 
correctil . On  pourrait  dire  qu’avec  des  périodes  intercalaires  de 
I à 6 mois  le  rapport  de  causalité  est  probable,  que  de  U mois  à 
•50  mois  il  est  très  probable,  qu’au  delà  de  30  mois  il  devient  de 
moins  en  moins  probable,  sauf  recours  tiré  des  phénomènes  mor- 
bides intercalaires. 

L’existence  de  phénomènes  morbides  pendant  cette  période 
a une  importance  considérable.  Pour  Thoinot  et  pour  Froissarl, 
leur  seule  présence  dispenserait  même  de  considérer  la  durée 
de  la  période  intercalaire,  ce  qui  peut  paraître  excessif.  Ces  phé- 
nomènes, comme  on  l’a  vu  au  chapitre  1er,  ne  varient  guère  dans  leur 
aspect  clinique.  Ce  sont  des  céphalées  intenses,  des  vertiges,  des 
modifications  du  caractère,  exceptionnellement  des  crises  convul- 
sives épileptiformes.  De  tous,  les  céphalées  doivent  surtout  attirer 
1 attention,  parce  qu’elles  manquent  habituellement  dans  la  pé- 
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l’iode  d'invasion  de  la  paralysie  générale  commune  non  trauma- 
tique, et  parce  que,  inversement,  elles  représentent  unsymptôme 
ordinairement  constaté  à la  suite  des  traumatismes  crâniens. 
Les  vertiges  ont  déjà  une  valeur  moindre,  mais  les  troubles  du 
caractère  et  les  modifications  des  aptitudes  professionnelles  cons- 
tituent, par  contre,  des  symptômes  suspects,  en  ce  qu’ils  se 
confondent  avec  les  signes  ordinaires  du  début  de  la  paralysie 
générale  commune,  ou  tout  au  moins  de  la  neurasthénie  pré-pa- 
ralytique. 

Il  peut  arriver,  comme  dans  notre  observation  V,  qu’un  blessé 
présente  aussitôt  après  le  traumatisme  de  la  confusion  mentale 
hallucinatoire  aiguë  qui  s amende  au  bout  de  (pielques  semaines; 
les  troubles  proprement  paralytiques  n’apparaissent  qu'ensuite. 
11  est  bien  certain  que  cet  épisode  confusionnel  peut  n’être  que 
la  première  manifestation  d’une  paralysie  générale  latente,  brus- 
quement révélée  et  accélérée  par  le  traumatisme.  D’autre  part 
il  peut  relever  du  traumatisme  seul  et  constituer  un  phénomène 
intercalaire  au  sens  où  nous  l’entendons.  En  l’absence  de  preuves 
d’existence  d’une  paralysie  générale,  antérieure  au  traumatisme, 
c’est  cette  dernière  interprétation  qui  doit  être  acceptée  pratique- 
ment. En  cas  d’accident  du  travail,  comme  on  l’a  vu  au  chapitre  111, 
la  jurisprudence  n’hésite  pas  à admettre  la  relation  de  cause  à 
effet,  et  en  droit  commun  l’aggravation  sera  toujours  admise. 

11  conviendra  donc  de  s’attacher  particulièrement  à l’étude  des  cé- 
phalées, de  s’assurer  de  leur  réalité  et  de  leur  intensité.  Cette  preuve 
peut  être  difficile  à obtenir,  et  il  faudra  non  seulement  faire  fonds 
sur  des  enquêtes  testimoniales,  mais  surtout  se  servir  si  possible 
de  certificats  et  d’ordonnances  de  médecins.  Ces  derniers  docu- 
ments indiqueront  sans  doute  aucun  que  le  malade  était  assez 
incommodé  par  ses  maux  de  tête  pour  demander  un  traitement, 
ce  qui  aune  grande  importance,  étant  donné  ce  que  nous  savons 
de  l’intensité  habituelle  des  céphalées  post-traumatiques,  et  aussi 
de  leur  ténacité. 

Les  céphalées  et  les  vertiges  débutent  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  le  traumatisme,  ou  tout  au  moins  quand  les  phéno- 
mènes de  commotion  se  sont  dissipés.  On  les  voit  habituellement 
disparaître  quand  la  paralysie  est  confirmée. 

Les  attaques  épileptiformes,  quand  elles  existent,  constituent 
un  signe  de  premier  ordre,  à la  condition  bien  entendu  qu’elles 
soient  certainement  dues  au  traumatisme;  outre  qu’elles  sont  d’un 
contrôle  facile,  elles  sont  une  preuve  absolument  irréfutable  de 
l’existence  de  lésions  cérébrales. 

En  somme,  en  reprenant  la  formule  que  nous  donnions  tout  à 
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l’heure  pour  la  combiner  avec  ces  données,  on  peut  établir  les 
règles  suivantes  : 

a'  Les  périodes  intercalaires,  sans  phénomènes  encéphaliques 
d’aucune  sorte  et  quelle  qu’en  soit  la  durée,  rendent  peu  probable 
une  relation  de  cause  à effet  entre  le  traumatisme  et  la  paralysie. 

b)  Cette  relation,  déjà  probable  ou  très  probable  avec  des  périodes 
intercalaires  de  un  mois  au  moins  et  de  trente  mois  au  plus, 
peut  être  considérée  comme  certaine  s'il  a existé  des  céphalées 
violentes  suffisant  à expliquer  l’arrêt  du  travail,  a fortiori  quand 
les  troubles  morbides  ont  été  représentés  par  des  symptômes  de 
lésion  organique  non  douteuse  du  cerveau  (crises  épileptiformes). 

c)  Dans  le  cas  de  période  intercalaire  supérieure  à trente  mois, 
la  relation  de  cause  à effet  ne  peut  être  admise  que  si  des  phé- 
nomènes nets  tels  que  céphalées  persistantes,  vertiges  fréquents 
et  répétés  avec  ou  sans  symptômes  auditifs,  paroxysmes  épilep- 
tiformes, ont  traduit  pendant  toute  cette  période  l’activité  persis- 
tante des  lésions  encéphaliques. 

V.  — RECHERCHE  DES  ANTÉCÉDENTS  SYPHILITIQUES 

Celte  recherche  est  le  complément  indispensable  des  précé- 
dentes et  cela  pour  deux  raisons.  La  première  réside  dans  ce  fait 
que  si  la  conviction  du  médecin  est  que  l’existence  de  la  syphilis  ne 
peut  empêcher  l’établissement  d’une  relation  de  la  maladie  avec 
le  traumatisme,  cela  ne  saurait  le  dispenser  de  communiquer  au 
magistrat  tous  les  éléments  d’information  de  la  valeur  desquels 
celui-ci  reste,  en  définitive,  le  seul  juge.  La  seconde  est  que,  dans 
les  cas  douteux  où  la  relation  de  la  maladie  avec  l’accident  n’est 
lias  établie  ou  paraît  même  très  improbable,  le  juge  peut,  comme 
dans  le  jugement  du  tribunal  de  Lourdes,  faire  état  de  la  non- 
démonstration  d’un  autre  élément  étiologique  que  le  traumatisme 
et  juger  en  sens  inverse  des  conclusions  de  l’expertise.  Dans 
presque  tous  les  cas  que  nous  avons  cités,  cette  recherche  n'a 
été  faite  qu’avec  des  moyens  purement  cliniques,  sauf  dans 
l’observation  111  où  on  a mis  en  œuvre  la  réaction  de  Wassermann, 
et  dans  un  cas  de  Mott. 

11  apparait  que  souvent  les  éléments  tirés  des  anamnestiques 
seront  insuffisants.  Il  ne  faut  guère  compter  sur  un  aveu  formel 
de  la  syphilis  venant  du  malade  ou  de  son  entourage.  La  preuve 
testimoniale  de  symptômes  suspects  ayant  existé  antérieurement  à 
l’accident,  ne  saurait  conduire  qu’à  des  probabilités  plus  ou  moins 
grandes,  bien  rarement  à une  certitude.  La  notion  de  fausses 
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couches  répétées  avec  mise  au  monde  d’enfants  morts  et  macérés 
c îez  la  femme  d un  sujet  examine,  aurait  une  valeur  probatoire 
beaucoup  plus  grande,  de  même  que  la  constatation  de  stigmates 
d heredo-syphihs  chez  les  enfants  survivants.  Il  conviendra  donc 
de  pousser  de  ce  côté  l’enquête  aussi  loin  que  possible,  sans 
oublier  toutefois  que  l’expert  a le  devoir  de  ne  rien  dire  qui  soit 
susceptible  de  porter  un  tort  quelconque  à une  personne  autre 
que  le  sujet  lui-même. 

D autre  part  il  ne  semble  pas  qu’à  l’heure  actuelle,  l’expert 
puisse  se  dispenser  d’employer  pour  la  recherche  de  la  syphilis 
es  procédés  de  laboratoire  usités  en  clinique  courante,  c’est-à-dire 
de  rechercher  les  caractères  chimiques  et  cytologiques  du  liquide 
cephalo-rachidien,  et  de  faire  l’épreuve  de  la  réaction  de  Wasser- 
mann dans  ce  dernier  liquide  et  dans  le  sang.  Ceci  d’autant  moins, 
nous  le  répétons,  que  très  souvent  l’enquête  clinique  donnera 
des  résultats  nuis,  rarement  en  tout  cas  une  certitude  complète. 

Mais  la  question  préalable  se  pose  du  droit  que  peut  avoir 
1 expert  de  porter  atteinte  à 1 intégrité  physique  du  sujet  à exper- 
liseï , ce  que  nécessite  forcément  le  prélèvement  de  liquide  céphalo- 
rachidien, ou  de  sang. 

Le  caractère  minime  des  blessures  nécessaires  et  leur  innocuité 
habituelle  ne  doivent  évidemment  entrer  en  ligne  décompté  que 
pour  une  part,  puisqu  il  s’agit  d’un  principe  d’ordre  général  qui 
a réglé  jusqu  ici  la  conduite  des  experts  d’une  façon  absolue. 

I hibierge  et  Weissenbach,  qui  ont  étudié  récemment  la  valeur 
pratique  de  la  réaction  de  Wassermann  en  médecine  légale  (1), 
tranchent  la  question  en  subordonnant  toute  opération  de  ce 
genre,  si  minime  soit-elle,  au  consentement  exprès  du  sujet, 
aussi  bien  en  matière  criminelle  qu’en  matière  civile.  C’est  évi- 
demment la  règle  pratique  à suivre  dans  l’espèce.  Il  convient 
toutefois  de  remarquer  que,  dans  le  cas  particulier  des  exper- 
tises faites  pour  paralysie  générale  traumatique,  l’expert  devant, 
dans  tous  les  cas,  se  trouver  en  face  de  sujets  en  proie  à une  démence 
plus  ou  moins  profonde,  c’est  des  parents  les  plus  proches  que 
devra  émaner  l’autorisation  (2).  Cette  autorisation  devra  être 
écrite,  et,  pour  plus  de  précautions,  elle  devra  mentionner  que 
les  intéressés  ont  été  mis  au  courant  tout  à la  fois  de  l’utilité  de 
l’intervention  et  de  ses  conséquences  possibles. 

(1)  Thibieiics  et  Weissenbach.  La  réaction  de  Wassermann  en 
médecine  légale  (Annales  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale. 
lévrier  1912,  p.  81). 

(2)  D’une  façon  générale,  la  personne  qualifiée  est  celle  qui  a engagé 
l’action  judiciaire  et  sa  seule  autorisation  peut  suffire. 
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Thibierge  et  Weissenbach  pensent  qu’en  matière  d’accidents 
du  travail,  il  sera  toujours  difficile  et  pratiquement  presque  im- 
possible d’obtenir  cette  autorisation.  L’un  de  nous  l’avait  cepen- 
dant obtenue  sans  difficultés  pour  le  malade  de  l’observation  111. 
Il  est  certainement  licite  de  faire  connaître  aux  ayants  droit, 
d’une  part  que  leur  refus  pourra  paraître  suspect  et  d’autre  part 
que  la  constatation  de  la  syphilis  n’entraîne  pas  ipso  facto  la  non 
responsabilité  du  traumatisme,  pour  les  raisons  qui  ont  été  déve- 
loppées tout  au  long  de  ce  livre. 

Ce  point  acquis,  nous  pensons  qu’il  faudra  pratiquer  la  ponc- 
tion lombaire  et  la  prise  de  sang,  celle-ci  au  lobule  de  l’oreille. 

La  ponction  lombaire  permettra  d’examiner  le  liquide  céphalo- 
rachidien au  triple  point  de  vue  chimique,  cytologique  et  biolo- 
gique. La  constatation  d'une  hyperalbuminose  et  d’une  lympho- 
cytose simultanées  et  suffisamment  intenses  pourra,  dans  les  cas 
douteux  auxquels  nous  faisons  allusion  dans  le  premier  paragraphe 
de  ce  chapitre,  permettre  de  trancher  le  diagnostic  en  faveur 
d’une  paralysie  générale  légitime  et  progressive.  En  effet,  nous 
manquons  de  documents  sur  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  syndromes  démentiels  post-traumatiques,  au  sens  de 
Koppen.  Il  est  permis,  cependant,  par  ce  que  nons  savons  des 
autres  syndromes  pseudo-paralytiques,  de  penser  que  l’albuminose 
et  la  lymphocytose,  à supposer  qu’elles  existent,  n’atteignent 
pas  dans  ce  cas  au  même  degré  que  dans  la  paralysie  générale 
typique.  Mais  l’un  ou  l’autre  de  ces  symptômes  ou  les  deux 
réunis,  s’ils  démontrent  l’existence  d'un  processus  de  méningite 
diffuse,  ne  font  pas  la  preuve  certaine  de  l’existence  de  la  syphilis 
chez  le  sujet  examiné. 

Pour  celle  preuve,  qui  seule  nous  importe,  la  réaction  de  Was- 
sermann, si  elle  est  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et 
dans  le  sang  ou  dans  le  sang  seul,  si  la  ponction  lombaire  n’a  pu 
être  pratiquée,  constitue  un  critérium  pratique  suffisant,  En  effet, 
si  la  valeur  théorique  du  procédé  est  loin  d'être  aussi  absolue 
qu’on  l’a  cru  d’abord,  sa  portée  pratique  rosie  très  grande,  dans 
les  conditions  d’une  expertise.  Des  autres  étals  pathologiques  où 
elle  peut  se  manifester,  les  uns  comme  la  lèpre,  le  pian,  la  try- 
panosomiase, la  malaria,  sont  rarement  rencontrés  dans  noire 
pays,  el  il  suffit  d’y  songer;  les  autres,  comme  la  rougeole  ou 
certains  états  aigus,  ne  peuvent  non  plus  induire  on  erreur  un 
expert  prévenu.  En  somme,  pratiquement,  une  réaction  do  Was- 
sermann positive  signifie  syphilis.  Par  contre  malheureusement, 
la  môme  réaction  négative  ne  peut  faire  écarter  complètement 
1 idée  de  syphilis.  Un  traitement  énergique  par  le  mercure  ou  par 
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les  arsenicaux,  dont  l’hectine  de  Mouneyrat  et  le  salvarsan  d’Er- 
lich  sont  les  types  classiques,  peut  la  faire  disparaître,  au  moins 
pour  un  temps.  Au  cas  de  réaction  négative,  il  conviendra  donc 
de  î-ester  dans  le  doute. 

Il  faut  mentionner  nne  autre  cause  d’erreur  qui  mérite  d’être 
retenue  surtout  en  médecine  légale.  C’est  que  siir  les  humeurs 
des  cadavres  la  réaction  de  Wassermann  est  habituellement  posi- 
tive, du  seul  fait  de  la  mort  et  perd  par  conséquent  toute  signifi- 
cation quant  à l’existence  de  la  syphilis.  11  sera  par  suite  bien 
inutile  de  faire  cette  recherche  au  cas  où  l’autopsie  serait  prati- 
quée en  cours  d’expertise. 

Dans  la  règle,  ainsi  que  le  font  remarquer  Thibierge  et  Weis- 
senbach,  ce  n'est  pas  l’expert  lui-même  qui  doit  rechercher  les 
réactions  de  laboratoire  de  ce  genre,  sauf  bien  entendu  le  cas  de 
compétence  spéciale  et  d’outillage  ad  hoc  qui  se  rencontrera  rare- 
ment. Il  les  fera  pratiquer  par  un  médecin  de  son  choix,  qualifié 
pour  ces  recherches  et  sous  sa  responsabilité.  Mais  nous  pensons 
qu’il  a le  devoir  de  procéder  lui-même  au  prélèvement  des 
liquides  à examiner,  ou  tout  au  moins  d’y  assister  pour  en  assu- 
rer la  parfaite  authentification  (1). 

On  a vu  plus  haut  que,  dans  les  cas  où  les  relations  du  trauma- 
tisme et  de  la  paralysie  générale  apparaissaient  très  incertaines 
ou  infiniment  peu  probables,  il  était  de  la  plus  grande  importance, 
pour  éclairer  la  conscience  des  juges,  d’établir  si  possible  l’exis- 
tence d’une  autre  cause  morbide  probable,  sinon  certaine.  Or  la 
preuve  d’une  syphilis  antécédente,  tirée  du  caractère  positif  de  la 
réaction  de  Wassermann,  n’est  à ce  point  de  vue  qu’un  élément  de 
grande  probabilité,  mais  non  de  certitude.  On  sait  en  effet  que, 
dans  la  règle,  la  paralysie  générale  commune  apparait  entre  la 
douzième  et  la  quinzième  année  de  l’infection  syphilitique,  et  il 
serait  désirable,  pour  transformer  la  probabilité  en  quasi-certi- 
tude, de  connaître  l’ûge  de  la  syphilis  constatée. 

Malheureusement,  la  réaction  de  Wassermann  est  impuissante 
à fournir  celte  notion.  Mais  la  clinique  pure  peut,  dans  certains 
cas,  apporter  un  appoint  sérieux  à une  recherche  de  ce  genre  : 
c’est  quand  il  existe  desenfantsmanifestemcnt  hérédo-syphilitiques 
ou  une  série  de  fausses  couches  à des  dates  connues  chez  la  lemme 
du  blessé.  Ces  enfants  peuvent  servir  à fixer  la  date  de  l’infection 
antérieurement  au  mariage  qui  constitue  un  point  de  repère  indu- 
bitable. Ces  cas  seront  du  reste  exceptionnels,  et  le  plus  souvent 

(1)  Cette  règle  s'applique  également  au  prélèvement  des  urines  pour 
l'analyse. 
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on  devra  se  contenter  de  mentionner  l’existence  ou  la  non-exis- 
tence de  la  syphilis  à titre  de  probabilité  plus  ou  moins  grande, 
sans  plus. 

VI.  — ÉTABLISSÉMENT  DES  CONCLUSIONS  DU  RAPPORT 

Si  on  se  rapporte  d’une  part  à tout  ce  qui  vient  d’être  dit  du 
point  de  vue  théorique,  et  d’autre  part  aux  faits  connus  dont 
nous  rapportons  quelques  exemples  caractéristiques  dans  les  obser- 
vations ci-après,  on  se  rend  compte  qu’il  est  possible  de  ramener 
à quelques  cas  types  toutes  les  éventualités  qui  peuvent  se  pré- 
senter en  pratique  dans  les  expertises  pour  paralysie  générale 
prétendue  traumatiqne. 

A . — Un  premier  cas,  représenté  dans  nos  observations  I et  IV, 
est  celui  où  le  diagnostic  de  paralysie  générale  progressive  ne 
pouvant  faire  aucun  doute,  les  trois  conditions  essentielles  se 
trouvent  réunies,  à savoir  : un  ti-aumatisme  violent  du  crâne  ou 
un  ébranlement  général  intense;  un  début  de  la  maladie  certai- 
nement postérieur  au  traumatisme  dans  les  délais  admis  de 
un  mois  au  moins  à trois  ans  au  plus;  enfin  l’existence  dans 
la  période  intercalaire  de  symptômes  cérébraux  d’origine  non 
douteuse.  En  pareil  cas  la  relation  de  cause  à effet  doit  être 
admise  sans  hésitation. 

La  paralysie  générale  confirmée  constitue  bien  évidemment 
une  cause  d’incapacité  de  travail  permanente  et  totale  ; et  c’est 
ainsi  que  les  experts  ont  conclu  habituellement.  Cependant, 
toute  logique  qu’elle  paraisse,  cette  manière  de  faire  n’est  pas 
exempte  d’inconvénients,  comme  on  va  le  voir. 

Il  faut  à tout  le  moins,  si  le  blessé  est  encore  vivant,  ajouter 
que  la  marche  de  la  maladie  aboutira  fatalement  à la  mort  dans 
un  délai  assez  court.  Au  cas  d’accident  régi  par  la  loi  de  1898, 
cette  précaution  peut  avoir  son  importance  pour  la  famille  du 
sinistré. 

Dans  ce  dernier  cas  les  juges  demandent  aussi  à l’expert  de 
fixer  la  date  de  la  consolidation  de  la  blessure,  cette  date  devant 
servir  à constituer  le  point  de  départ  de  la  rente  viagère.  On 
sait  que  dans  la  médecine  légale  et  la  jurisprudence  des  accidents 
du  travail  une  blessure  est  dite  consolidée  quand  les  conséquences 
en  sont  désormais  fixées  et  ne  sont  plus  suceptibles  d’amélioration 
spontanée  ou  thérapeutiquement  provoquée.  Ce  moment  pour 
la  paralysie  générale  date  évidemment  de  l’apparition  des  symp- 
tômes qui  confirment  le  diagnostic  et  on  pourrait  dire  que  la 

E.  Régis  et  H.  Verger,  — La  Paralysie  générale  traum.  5 
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blessure  est  consolidée  du  moment  où  est  posé  le  diagnostic  de 
la  maladie  incurable  qui  en  est  la  conséquence.  Celte  règle 
semble  avoir  été  admise  jusqu’ici.  Du  moins,  quand  il  y avait 
quelque  difficulté  à fixer  avec  certitude  l’époque  d’apparilion  de 
ces  symptômes  probatoires,  les  experts  tournaient  la  difficulté 
en  i8.is3.nt  dater  la  consolidation  du  jour  de  ^internement.  C*est 
ce  que  fit  le  Dr  Paul  dans  le  rapport  dont  nous  citons  les  conclusions. 
Mais  il  se  trouve  que  cette  solution  théoriquement  parfaite  sou- 
lève en  pratique  des  difficultés  que  MM.  Vallon  et  Paul  ont 
eux-mêmes  signalées  pour  en  déplorer  les  conséquences  (1).  Le 
blessé  qui  fit  le  sujet  du  rapport  du  Dr  Paul  reçut,  en  effet,  une 
rente  viagère  de  1600  francs,  mais  l’administration  de  l’asile 
préleva  là-dessus  une  somme  de  1200  francs  comme  prix  de  sa 
pension.  Il  restait  donc  à la  femme  du  malade  400  francs  pour  subve- 
nir à ses  besoins  et  à ceux  de  ses  enfants,  c’est-à-dire  une  somme 
inférieure  à celle  que  représente  la  pension  de  la  veuve  et  des 
enfants  après  un  accident  avant  entraîné  la  mort,  à salaire  égal 
bien  entendu.  Dans  ce  cas,  la  veuve  et  les  enfants  auraient  reçu 
une  rente  égale  au  moins  à 20  p.  100  du  salaire  (veuve  sans 
enfants)  et  au  plus  à 40  p.  100  (veuve  avec  plusieurs  enfants),  c’est- 
à-dire,  en  l’espèce,  une  rente  comprise  entre  480  et960  francs. 

Ce  fait  regrettable  tient  à ce  que,  une  fois  la  blessure  consoli- 
dée, le  blessé  n’a  plus  droit  au  paiement  des  soins  médicaux  que 
le  patron  effectuait  pendant  la  période  d’incapacité  tempo- 
raire. Cette  restriction  que  Forgues  et  Jeanbrau  engagent  l’expert 
à ne  jamais  perdre  de  vue,  montre  quelle  doit  être  à notre  avis 
la  conduite  du  médecin  légiste  quand  le  paralytique  est  encore 
vivant  au  moment  de  l’expertise.  Il  lui  faut  en  toute  équité  et 
conformément  à toutes  les  données  médicales  et  aussi  à l’esprit 
de  la  loi  sur  les  accidents,  considérer  qu’un  paralytique  général, 
qu’il  doive  être  interné  ou  non,  a besoin  de  soins  médicaux  tant 
que  durera  sa  maladie,  et  de  ce  chef,  il  sera  amené  à modifier  la 
teneur  classique  de  ses  conclusions,  parce  que  les  mêmes  règles  ne 
sauraient  s’appliquer  à une  infirmité  permanente  au  sens  médical 
de  ce  terme  et  à une  maladie  incurable,  mais  en  activité.  Il  pour- 
rait les  libeller  ainsi  : 

a)  Le  nommé  X est  atteint  de  paralysie  générale  progressive. 

b)  Cette  maladie  est  la  conséquence  directe  de  l’accident  du  . . 

c)  La  terminaison  mortelle  de  cette  maladie,  qui  met  le  blessé 
en  état  d’incapacité  totale,  est  infiniment  probable  dans  un  délai 

(I)  Vallon  et  Paul.  L'Encéphala,  1908,  II,  p.  666. 
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approximatif  de Jusque-là,  le  malade  aura  un  besoin 

urgent  de  soins  médicaux. 

d ) La  blessure  ne  pourra  être  considérée  comme  consolidée 
qu’une  fois  la  maladie  terminée. 

B.  — Dans  un  second  cas  qui  est  celui  des  observations  II  et  III, 
la  paralysie  générale  a débuté  tôt  après  un  traumatisme,  et  les 
conditions  tirées  de  la  considération  de  la  période  intercalaire  ne 
sont  pas  remplies  ou  le  sont  incomplètement.  Plusieurs  éventua- 
lités peuvent  être  envisagées. 

1°  Le  blessé  ayant  travaillé  régulièrement  jusqu’à  l’accident, 
les  symptômes  paralytiques  ont  suivi  celui-ci  de  quelques  semaines 
seulement  (obs.  IIj,  mais  l’enquête  ne  montre  rien  de  suspect  chez 
lui  avant  cet  accident.  La  relation  de  cause  à effet  est  peu  pro- 
bable et  les  conclusions  devront  être  au  moins  dubitatives.  Si  la 
syphilis  existe  chez  le  hlesséet  si,  par  surcroît,  elle  a atteint  l’àge 
où  les  accidents  paralytiques  se  développent  habituellement,  ce 
fait  devra  être  expressément  mentionné  comme  un  élément  de 
renforcement  du  doute.  Enfin  les  conditions  d’apparition  ne  per- 
mettent pas  de  retenir  une  influence  aggravante  du  traumatisme. 

2°  Le  blessé  étant  dans  des  conditions  identiques  à celles  du 
paragraphe  précédent,  l’enquête  démontre  chez  lui  l’existence  de 
signes  avant-coureurs  de  paralysie  générale  dans  la  période 
qui  précède  l’accident,  ou  bien  celui-ci  apparaît  nettement  avec 
les  caractères  d’un  ictus,  Les  conclusions  précédentes  ont  alors 
plus  de  force.,  que  la  preuve  de  la  syphilis  soit  ou  non  fournie, 
et  la  relation  de  cause  à effet  est  absolument  inadmissible. 

3°  Le  blessé  ayant  ou  non  présenté  des  symptômes  avant-cou- 
reurs perceptibles  à l’enquête,  entre  de  plain-pied  dans  la  période 
d état  de  la  paralysie  générale  très  peu  de  temps  après  l’accident, 
four  les  mêmes  raisons  que  ci-dessus,  la  relation  de  cause  à 
effet  ne  peut  être  admise,  mais  l’apparition  si  brusque  de  la 
maladie  à une  période  déjà  avancée  de  son  évolution  autorise  à 
admettre  une  influence  aggravante  du  traumatisme. 

Nous  pensons  qu’il  ne  peut  suffire,  alors,  de  mentionner  eette 
influence,  sans  plus.  Comme  nous  l’avons  exposé  au  chapitre  III, 
il  convient  que  l’expert  s’efforce  d’évaluer  approximativement  le 
temps  pendant  lequel  le  blessé  aurait  pu  continuer  à travailler 
sans  l’aggravation  subite  de  sa  maladie.  Il  serait  bon  aussi  d’in- 
diquer dans  quelle  proportion  on  peut  admettre  que  l’accident 
est  susceptible  de  précipiter  l’issue  fatale.  Ceci  ne  s’applique 
qu  au  cas  ou  le  blessé  travaillait  encore  au  moment  de  son  acci- 
dent. Si  le  traumatisme  survient  chez  un  paralytique  déjà  très 
avancé,  toute  détermination  de  ce  genre  devient  bien  inutile, 
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parce  que  la  maladie  parvenue  à un  certain  point  de  son  évolu- 
tion n’est  plus  pour  ainsi  dire  susceptible  d’aggravation. 

4°  Le  blessé  présente  aussitôt  après  l’accident,  ou  plutôt  dès 
que  les  symptômes  proprement  traumatiques  sont  dissipés,  un 
état  confusionnel  simulant  plus  ou  moins  bien  la  paralysie  géné- 
rale, et  qui  paraît  avoir  une  tendance  régressive  (observation  V). 
Nous  avons  vu  que  dans  ce  cas  il  convenait  d’attendre  aussi 
longtemps  que  l’allure  de  la  maladie  ne  se  dessinera  pas  nette- 
ment et  faire  des  examens  répétés.  Si,  comme  dans  l’observa- 
tion V,  le  malade  finit  par  verser  dans  la  démence  profonde  vrai- 
ment paralytique,  la  confusion  mentale  du  début  prend  seulement 
la  valeur  d’un  phénomène  intercalaire  d’une  intensité  telle  qu’il 
suffit  à lui  seul  à faire  affirmer  la  relation  de  cause  à effet,  quelle 
que  soit  la  durée  de  la  période  intercalaire.  On  voit,  dans  cette 
observation,  que  Brissaud  lui-même,  nonobstant  ses  déclarations 
du  Congrès  de  Lille,  n’hésite  pas  à affirmer  cette  relation. 

Le  syndrome  paralytique  régressif  post-traumatique,  qu’on  le 
nomme  avec  les  Allemands  démence  traumatique  de  Koppen  ou, 
avec  certains  auteurs  français,  confusion  mentale  post-trauma- 
tique, a pour  caractère,  entre  autres,  d’apparaître  très  rapide- 
ment après  l’accident,  et  d’atteindre  d’emblée  son  maximum 
d’intensité.  Il  peut  donc  faire  naitre  une  cause  d’erreur,  en  appa- 
rence tout  au  moins.  En  réalité,  elle  est  de  peu  d’importance,  car- 
de deux  choses  l’une  : ou  bien  il  tend  assez  vite  vers  la  guérison 
ou  l’amélioration,  ou  il  prend  ;.u  bout  d un  certain  temps  une 
allure  chronique.  Dans  le  premier  cas,  les  examens  répétés  feront 
éviter  facilement  toute  erreur.  Dans  le  second,  un  moment  vien- 
dra, comme  dans  l’observation  V,  où  il  faudra  se  prononcer  pour 
ne  pas  prolonger  outre  mesure  la  période  d’incapacité  tempo- 
raire. 11  convient,  en  tout  état  de  cause,  de  ne  le  faire  que  si 
l’affection  paraît  prendre  bien  franchement  une  allure  chronique 
après  une  amélioration  plus  ou  moins  nette,  ou  si  a fortiori  elle 
marche  indubitablement  vers  l’aggravation. 

Quand  l’état  confusionnel  tend  vers  la  chronicité,  il  y a lieu 
d’évaluer  l’invalidité,  qui,  selon  le  degré  des  phénomènes  confu- 
sionnels  restants,  peut  ne  pas  être  absolument  totale.  Mais  à cause 
de  l’incertitude  où  se  trouve  l’expert  pour  indiquer  une  date  même 
approximative  d’amélioration  possible,  cette  invalidité  dévia 
être  considérée  comme  permanente,  et  la  consolidation  datera  du 
moment  où  l’évolution  régressive  a paru  s’arrêter.  Dans  les  acci- 
dents du  travail,  la  possibilité  de  la  révision  mettra  à couvert  des 
erreurs  de  pronostic  en  bien  ou  en  mal. 

Quand,  au  contraire,  un  état  douteux  de  ce  genre  aboutit  ft  une 
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démence  profonde,  peu  importe  pratiquement  la  nature  des 
lésions  causales,  méningite  diffuse,  pachyméningite,  etc.  Seule  la 
démence  est  à considérer  et  on  retombe  dans  le  cas  de  la  paraly- 
sie générale  confirmée.  On  conclura,  en  conséquence,  comme  il  a 
été  dit  plus  haut. 

Nous  retrouvons  donc,  en  épilogue,  cette  notion  essentielle 
que,  dans  la  pratique  médico-légale,  il  n’y  a pas  lieu  de  considé- 
rer des  pseudo-paralysies  générales,  à coté  d’une  paralysie  géné- 
rale traumatique  vraie.  Il  n’y  a que  des  syndromes  paralytiques 
post-traumatiques  d’évolution  variable,  mais  qui  n’en  restent  pas 
moins  inséparables  dans  leur  étude  et  auxquels  s’appliquent  des 
règles  de  conduite  identiques. 


V. - FAITS  CLINIQUES  ET  RAPPORTS 


I.  Extrait  d un  rapport  des  D”  André,  Dubuisson  et  Régis, 
commis  par  la  Cour  de  Toulouse  dans  l’affaire  D.  contre  la  compa- 
gnie d’Orléans  (texte  de  l'arrêt  à la  page  33). 

<IeS  fa,ts-  — M-  D->  commis  ambulant  des  postes,  avait 
été  blesse  le  30  mai  1893  dans  un  accident  de  chemin  de  fer  à la  gare 
de  Monlvalent.  Le  wagon-posle  où  il  se  trouvait  ayant  déraillé,  il 
avait  été  projeté  sur  le  plancher  et  avait  reçu  sur  la  tète  un  gros 
volume  du  Bottin  que  le  choc  avait  lancé  du  haut  d’une  étagère.  Il 
en  était  résulté  des  contusions  multiples  sans  gravité  et  un  ébran- 
lement général  assez  violent  attesté  par  les  autres  employés  qui  se 
trouvaient  dans  le  wagon.  D.  rentra  chez  lui  très  ému  et  se  plaignant 
de  douleurs  un  peu  partout,  mais  il  se  remit  assez  vite  puisqu’il 
reprenait  son  service  trois  jours  plus  tard. 

Deux  mois  après,  il  commença  à se  plaindre  de  céphalées  vio- 
lentes. A un  certain  temps  de  là,  son  entourage  en  arriva  à le 
trouver  changé  ; son  caractère  devint  irritable,  ses  céphalées 
augmentèrent  ; néanmoins  il  put  continuer  son  service  jusqu’en  1901. 
A cette  époque  il  fut  placé  dans  une  maison  de  santé,  mais  après  un 
séjour  de  trois  mois  il  fut  envoyé  à l’asile  d’aliénés  de  la  Haute- 
Garonne,  ou  il  mourait  le  2 septembre  1901,  avec  le  diagnostic  de 
paralysie  générale. 

Les  trois  experts  firent  une  enquête  très  complète  auprès  des  per- 
sonnes de  l’entourage  de  D.,  auprès  de  ses  chefs  et  de  ses  collègues. 
Après  un  exposé  de  l’état  des  connaissances  sur  la  question  des 
rapports  de  la  paralysie  générale  et  du  traumatisme  au  moment 
de  1 expertise  (1906),  ils  discutent  ainsi  le  cas  particulier  soumis  à 
leur  examen  par  la  Cour  devant  laquelle  venait  après  une  longue 
procédure  l’action  intentée  à lacompagnie  d’Orléans  par  la  veuve  de  D. 

Extrait  du  rapport. — Nous  envisagerons  successivement  d’après 
les  témoignages  recueillis  : 

a)  les  antécédents  de  famille  et  personnels  de  M.  D. 

b)  le  traumatisme,  sa  nature,  ses  suites  immédiates. 

c)  les  rapports  de  succession  et  d’intervalle  existant  entre  le  trau- 
matisme et  la  paralysie  générale, 

a)  Antécédents  de  famille  et  antécédents  personnels.  — Aucune  tare 
cérébrale  n’a  été  signalée  dans  la  famille  do  M.  D. 

En  ce  qui  le  concerne  personnellement,  M.  D.  n’avait  eu  non  plus, 
paraît-il,  aucune  maladie  grave  avant  son  accident.  C’était,  au  dire  de 
ceux  qui  l’ont  connu,  un  homme  intelligent,  équilibré,  d’excellent  ca- 
ractère, nonalcooliquo,  et,  autantqu’on  peut  le  savoir,  non  syphilitique. 


FAITS  CLINIQUES  ET  RAPPORTS. 


71 


L’antécédent  syphilis  ayant  dans  l’espèce  une  importance  consi- 
dérable, nous  ne  nous  sommes  pas  bornés  sur  ce  point  aux  ren- 
seignements qui  nous  ont  été  fournis  ; nous  avons  tenu  à rechercher 
si  la  descendance  de  M.  D présentait  quelques-uns  des  caractères 
habituels  de  la  descendance  des  syphilitiques.  Celte  recherche  nous  a 
permis  de  constater  que  M”e  D.  n’a  eu  ni  fausse  couche  ni  enfant 
mort-né  et  que  ses  enfants,  que  nous  nous  sommes  fait  présenter, 
n'offrent  eux-mémes  aucun  des  stigmates  de  lhérédo-syphilis. 

b)  Traumatisme,  sa  nature,  ses  suites  immédiates.  — Le  trauma- 
tisme subi  par  M.  D.  dans  l'accident  de  chemin  de  fer  du  30  mai  1905 
a déterminé  à la  fois,  ainsi  qu’il  arrive  le  plus  souvent  en  pareil  cas, 
des  contusions  locales  et  un  ébranlement  général. 

La  contusion  locale  la  plus  importante  a résulté  de  la  chute  d’un 
gros  volume  dit  « Bottin  » sur  la  tète  de  M.  D.  Ce  volume,  dont  le 
poids  est  de  a kilos,  est  tombé  d’une  hauteur  de  40  à 50  centimètres, 
un  peu  en  arrière  et  du  côté  gauche,  sur  le  crâne  du  blessé. 

Envisagée  en  elle-même,  cette  contusion  n’a  pas  été  des  plus  vio- 
lentes et  elle  ne  s’est  accompagnée  ni  de  blessure  de  l’os  ou  du  cuir 
chevelu,  ni  de  perte  de  connaissance;  elle  a dû  produire  surtout  un 
certain  degré  de  commotion  cérébrale. 

D’autres  contusions  ont  eu  lieu  sous  l’influence  du  choc  et  des 
heurts  successifs  du  wagon,  traîné  hors  des  rails,  sur  un  parcours 
d environ  trois  cents  mètres.  C’est  re  qui  explique  que  D.  ait  pu, 
ainsi  qu’il  e=t  spécifié  dans  l'acte  de  transaction  intervenu  entre  lui 
et  la  Compagnie,  être  projeté  sur  le  plancher  du  wagon-poste  et  être 
plus  ou  moins  violemment  atteint  dans  diverses  parties  du  corps,  en 
particulier  au  niveau  de  la  région  lombaire,  comme  en  fait  mention 
le  rapport  du  Dr  Peyronnet,  médecin  de  la  Compagnie,  dressé  le  jour 
même  de  l’accident. 

En  résumé,  rien  de  bien  grave  en  apparence,  ni  qui  fût  de  nature 
à inspirer  de  sérieuses  inquiétudes  pour  l’avenir,  ce  qui  explique  la 
reprise  rapide  du  travail  par  D.  et  la  transaction  consentie  par  lui 
avec  la  Compagnie  pour  une  somme  relativement  minime. 

c)  Rapports  de  succession  et  d'interoalle  entre  le  traumatisme  et  la 
paralysie  générale.  On  a pu  voir,  par  les  extraits  d’auteurs  cités 
plus  haut,  que  la  cause  d’erreur  la  plus  fréquente  dans  l'appréciation 
des  cas  de  paralysie  générale  avec  antécédent  traumatique,  résidait 
dans  la  possibilité  de  1 existence  de  la  maladie  cérébrale  antérieure- 
ment au  traumatisme. 

Aussi  est-on  unanimement  d avis,  en  psychiatrie  médico-légale,  de 
considérer  les  laits  dans  lesquels  la  paralysie  générale  se  manifeste 
notlement  aussitôt  après  un  traumatisme,  quel  qu’il  soit,  comme  ne 
provenant  aucunement  de  ce  traumatisme.  A plus  forte  raison,  si 
le  traumatisme  a été  précédé  de  troubles  psychiques. 

Rien  de  tel  ne  s’est  produit  en  ce  qui  concerne  M.  D.  Non  seule- 
ment en  effet  tous  les  renseignements  recueillis  le  montrent  comme 
étant  en  parfaite  santé  de  corps  et  d’esprit  avant  l’accident  et  au 
moment  de  I accident,  mais  encore  les  symptômes  de  la  paralysie 
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générale  n’ont  fait  leur  apparition  chez  lui  qu’un  temps  assez  long 
après  cet  accident. 

Ceci  nous  amène  à examiner  à quel  moment  cette  paralysie  géné- 
rale s'est  déclarée  et  s’il  ne  s’est  pas  écoulé  un  intervalle  trop  long 
entre  elle  et  le  traumatisme,  pour  qu’on  soit  en  droit  de  le  rattacher 
à cette  cause. 

Il  convient  de  faire  remarquer,  à cet  égard,  que  s’il  n’y  a pas  ici 
de  limites  nettement  tranchées,  en  ce  sens  que  la  paralysie  générale 
peut  être  une  suite  quelquefois  très  éloignée  du  traumatisme,  les 
probabilités  d’une  relation  de  cause  à effet  entre  l’un  et  l’autre 
existent  surtout  cependant  dans  les  cas  où  la  paralysie  générale  se 
manifeste  au  cours  des  deux  premières  années  après  l’accident  et 
où  l’accident  et  la  paralysie  générale  se  trouvent  comme  reliés  pour 
ainsi  dire,  par  quelque  manifestation  morbide  intermédiaire,  telle  que 
céphalée,  modification  du  caractère,  etc. 

Or.  il  en  a été  tout  à fait  ainsi  chez  M.  D.  Le  début  de  sa  paralysie 
générale  peut,  selon  toute  vraisemblance,  être  fixé  vers  la  fin  de 
l’année  1896  ou  au  pours  de  l’année  1897.  En  effet,  les  renseigne- 
ments recueillis  par  nous  montrent  qu'à  cette  date,  il  présentai! 
déjà  des  signes  de  démence  commençante;  et  sa  mort,  survenue  en 
septembre  1901,  à la  dernière  période  de  la  maladie,  confirme  cette 
fixation  chronologique,  la  paralysie  générale  ayant,  comme  on  sait, 
une  durée  moyenne  de  trois  ou  quatre  ans. 

Quant  au  fait  que  jusqu'à  l’époque  qui  a précédé  son  internement 
en  1901,  D.  a pu  conserver  ses  fonctions  dans  l’administration  des 
Postes,  il  n’y  a rien  là  qui  doive  surprendre.  Il  est  hors  de  doute  que 
beaucoup  do  paralytiques  généraux,  lorsque  la  démence  et  le  délire 
ne  sont  pas  chez  eux  très  marqués,  peuvent  encore,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  continuer  tant  bien  que  mal  et  par  une 
sorte  d’habitude  acquise,  d’automatisme,  les  occupations  de  leur 
emploi.  Tant  bien  que  mal,  disons-nous,  car  évidemment  ce  n’est 
plus  la  perfection,  et  on  s’explique  très  bien  les  indications  fournies 
par  les  collègues  de  D.  lorsqu'ils  disent  que  celui-ci  n’aurait  plus  été 
capable  de  faire  un  service  nouveau  et  que  même  dans  celui  dont  il 
avait  la  grande  habitude,  il  commettait  des  bévues  qu’on  s’efforcait 
obligeamment  de  pallier  et  de  dissimuler  autour  de  lui. 

La  paralysie  générale,  chez  D.,  s’est  donc  manifestée,  croyons-nous, 
dans  les  deux  années  qui  ont  suivi  son  accident,  c’est-à-dire  dans  le 
délai  même  qui  la  rend  la  plus  imputable  à cet  accident. 

Remarquons,  en  outre,  qu’entre  le  traumatisme  et  le  début  pré- 
sumé de  la  paralysie  générale  se  sont  interposés,  d’après  certains 
témoins,  quelques-unes  des  manifestations  morbides  signalées  plus 
haut,  en  particulier  une  céphalée  dont  D.  se  plaignait  souvent  dès 
1895  et  1890  et  des  modifications  do  caractère  et  d’humeur  qui  lui 
firent  prendre  en  grippe  plusieurs  personnes  de  sa  famille. 

Nous  n’avons  rien  à dire  do  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie, 
qui  suivit  ehez  I).  son  cours  régulier,  se  compliqua  au  bout  d’un  cer- 
tain temps  de  délire  des  grandeurs  absurde  et  incohérent,  et  se  ter- 
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mina  dans  des  établissements  spéciaux  d’aliénés,  où  les  Drs  Parant 
et  Dubuisson  vérifièrent  nettement  son  existence,  ses  caractères  et 
sa  terminaison. 

Résumé  et  conclusions.  — /.  Résumé.  — Si  nous  résumons 
dans  leur  ensemble  les  laits  qui  précédent,  nous  voyons  que  M.  D>, 
employé  ambulant  des  postes,  homme  intelligent,  sans  tare  hérédi- 
taire, exempt  de  maladie  antérieure,  en  particulier  d’antécédents  psy- 
chiques, nerveux,  alcooliques  et,  autant  qu’on  puisse  le  savoir,  syphi- 
litiques, est  victime,  à l’âge  de  33  ans,  d’un  accident  de  chemin  de  fer. 

Cet  accident,  qui  détermina  chez  lui  une  contusion  crânienne  rela- 
tivement peu  intense  par  chute  d’un  Bottin  sur  la  tête,  ainsi  que 
plusieurs  autres  contusions  sans  gravité  et  un  ébranlement  général 
assez  violent,  n’est  d’abord  suivi  d'aucune  altération  sérieuse  de  la  santé. 

Mais  il  apparaît  bientôt  que  M.  D.  n’est  plus  le  même.  Son  carac- 
tère se  modifie,  il  se  plaint  de  certains  membres  de  sa  famille,  il  fait 
des  scènes. 

Vers  la  fin  de  l’année  1896,  ou  tout  au  moins  en  1897,  c’est-à-dire 
dix-huit  mois  ou  deux  ans  après  l’accident,  surviennent  les  premiers 
signes  manifestes  d’une  paralysie  générale,  d'abord  purement  démen- 
tielle, puis  délirante  qui,  s’accentuant  progressivement,  nécessite, 
le  31  mai  1901,  l’internement  du  malade  et  se  termine  par  la  mort 
le  2 septembre  1901.  Il  est  facile  de  voir  qu'on  retrouve  de  façon 
très  nette  dans  ce  cas  les  principales  données  sur  lesquelles,  d'après 
les  auteurs,  l’expert  peut  se  fonder  pour  admettre  une  relation  de 
cause  à effet  entre  le  traumatisme  et  la  paralysie  générale  : en  par- 
ticulier l’absence  de  toute  tare  héréditaire  et  de  tout  autre  antécédent 
morbide,  et  l’intervalle  ni  trop  court  ni  trop  long  séparant  l’acci- 
dent de  la  maladie  consécutive. 

Seule,  la  contusion  crânienne  paraît  ici  hors  de  proportion  avec 
la  conséquence  si  grave  qui  en  serait  résultée.  Mais,  outre  que  celte 
contusion  s’est  accompagnée,  en  l’espèce,  d’un  ébranlement  général 
intense,  on  ne  doit  pas  oublier  qu’il  est  loin  d’y  avoir  toujours 
parallélisme  entre  l'importance  de  la  blessure  locale  et  celle  de  ses 
suites  pathologiques  ; une  affection  mortelle  du  système  nerveux 
peut  succéder  à un  traumatisme  primitivement  bénin  en  apparence, 
la  perturbation  organique  résultant  du  choc  s’étant  trouvée  aug- 
mentée par  une  tendance  émotive  spéciale  ou  une  diathèse  latente 
restée  ignorée. 

Même  en  faisant  la  part  de  cette  dernière  hypothèse,  c’est-à-dire  en 
supposant  malgré  l'absence  de  tout  indice  qu’il  a pu  exister  chez  D. 
quelque  prédisposition  méconnue,  syphilitique  ou  autre,  le  trauma- 
tisme n'en  aurait  pas  moins  exercé  uns  action  importante  sur  la 
production  de  la  paralysie  générale  survenue  chez  lui  ultérieurement 

2.  Conclusions.  — 1°  M.  I).  est  décédé  le  2 septembre  1901  à 
1 asile  d’aliénés  de  la  Haute-Garonne  d’une  paralysie  générale  pro- 
gressive, arrivée  à sa  dernière  période. 

2”  On  ne  trouve,  ni  dans  la  famille  de  D.,  ni  dans  ses  propres 
antécédents,  aucune  tare,  aucune  influence  morbide  susceptible  d’ex- 
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pliquer  sa  paralysie  générale.  La  syphilis,  en  particulier,  n’a  pu  être 
décelée.  L’accident  de  chemin  de  fer  dont  D.  a été  victime  le  30  mai 
1895  est  donc  le  seul  facteur  étiologique  qui  puisse,  en  l’espèce,  être 
invoqué  et  retenu. 

3°.  La  présomption  de  relation  de  cause  à effet  entre  ce  trauma- 
tisme et  la  paralysie  générale  ne  résulte  pas  uniquement  de  l’absence 
de  toute  autre  cause  reconnue.  Elle  s’accroit  aussi  du  fait  que  la 
paralysie  générale  est  apparue  dans  le  délai  de  dix-huit  mois  à 
deux  ans  après  l’accident,  c’est-à-dire  dans  le  délai  le  plus  favorable 
à l'hypothèse  d’une  paralysie  générale  d'origine  traumatique  avec, 
dans  l’intervalle,  existence  de  certaines  manifestations  morbides 
intermédiaires  ou  de  transition. 

4°  Cette  présomption  ne  saurait  être  inlirmée  par  l’apparence  de 
non-gravité  du  traumatisme  qui  a frappé  D.,  pour  la  raison  que  ce 
traumatisme  s’est  accompagné  d’un  ébranlement  général  assez  vio- 
lent et  que  d’ailleurs  les  conséquences  définitives  d’un  traumatisme 
sont  loin  d'être  toujours  en  rapport  avec  son  intensité  première, 
vraie  ou  supposée. 

5°  Il  y a donc  lieu  d’admettre  une  relation  de  cause  à effet  entre 
l’accident  subi  par  D.  le  30  mai  1895  et  la  paralysie  générale  dont 
il  est  mort  le  2 septembre  1901. 

II.  — Extrait  d’un  rapport  des  D"  W.  Dubreuilh,  A.  Pitres  et 
E.  Régis,  commis  par  le  tribunal  de  Lourdes  aux  fins  d’examen 
du  cas  du  sieur  C-,  victime  d’un  accident  du  travail  survenu  le 
27  novembre  1908  et  mort  de  paralysie  générale  le  26  décembre 
1909  (texte  du  jugement  à la  page  35). 

Exposé  des  faits.  — Le  nommé  C.,  Jean,  journalier,  étant  employé 
chez  un  marchant  de  bois,  le  27  novembre  1908,  glissa  d'une  pile 
de  bois  et  tomba  d’une  hauteur  de  2 métrés.  Il  fut  relevé  évanoui, 
avec  des  contusions  à la  tête  et  à l’épaule  droite.  Le  4 janvier  1909 
le  blessé  déclaré  guéri  reprit  son  travail  chez  le  même  patron,  qu’il 
quittait  quinze  jours  plus  tard  pour  aller  travailler  chez  un  autre. 

Le  17  août  1909  uq  certificat  du  Dr  Bouriot  constatait  chez  lui  des 
symptômes  nouveaux  tels  que  : trouble  de  la  parole,  affaiblissement 
de  la  mémoire  et  de  l’intelligence,  tremblement  des  mains  et  de  la 
langue  et,  quelques  jours  plus  tard,  G.  était  interné  à l’asile  d’aliénés 
de  Pau.  Là,  il  fut  l'objet  d’une  enquête  du  juge  de  paix  qui  demanda 
un  rapport  au  DrCuq,  et  celui-ci  concluait  ainsi  à la  date  du  27  sep- 
tembre: « Nous  pensons  que  la  paralysie  générale  dont  C.  traverse 
actuellement  les  périodes  ultimes,  a été  occasionnée  par  l’accident 
du  travail  du  27  novembre  1908.  » 

Le  26  décembre  1909,  G.  mourait  à l’asile  d'aliénés,  et  l’autopsie 
était  pratiquée  par  le  Dr  Cuq,  sur  la  demande  de  la  veuve.  Elle  mon- 
trait des  lésions  non  douteuses  de  paralysie  générale  typique. 

DiHcuHNion.  — La  première  question  à laquelle  nous  avons  à 
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répondre  est  la  suivante  : C.  a-t-il  été  atteint  d’une  paralysie  géné- 
rale progressive  ayant  entraîné  sa  mort? 

Sur  ce  point,  aucune  contestation  ne  nous  parait  possible.  Il  résulte, 
en  effet,  des  diverses  pièces  du  dossier,  en  particulier  du  certificat 
du  Dr  Bouriot,  en  date  du  17  août  1909,  du  rapport  du  Dr  Cuq,  du 
27  septembre  1909,  enfin  des  certificats  de  24  heures  et  de  quinzaine 
des  médecins  de  l’asile  d’aliénés  de  Pau,  ainsi  que  de  diverses  notes 
de  leur  observation  clinique,  que  C.  présentait,  au  moment  et  durant 
le  cours  de  son  internement,  tous  les  symptômes  caractéristiques  de 
la  paralysie  générale  : affaiblissement  marqué  des  facultés  intellec- 
tuelles, abolition  de  la  mémoire,  inconscience,  embarras  de  la  parole, 
tremblement  généralisé  de  tout  le  corps,  exagération  des  réflexes 
tendineux,  inégalité  des  pupilles,  etc. 

Ce  tableau  clinique  est  suffisant,  môme  en  l’absence  d’albumo  et 
de  cyto-diagnostic,  pour  établir  que  C.  a bien  été  atteint  de  paralysie 
générale  progressive,  et  qu’il  est  mort  des  suites  de  cette  maladie 
arrivée  à sa  dernière  période  de  gâtisme. 

Les  lésions  macroscopiques  de  méningo-encéphalitc  constatées  à 
1 autopsie  n ont  fait,  par  suite,  que  confirmer  un  diagnostic  non  douteux. 

Il  nous  faut  maintenant  répondre  aux  autres  questions  à nous 
posées  demandant  : « si  la  paralysie  générale  dont  a été  atteint 
C.  a eu  pour  cause  unique  l’accident  du  27  novembre  1908;  si  sa 
maladie  et  son  décès  ne  doivent  point  nécessairement  provenir  d'une 
autre  cause,  et,  dans  ce  cas,  de  dire  si  le  traumatisme  n’a  pas  été 
un  motif  d’aggravation  de  l’afTection  dont  il  était  atteint,  et  s’il  n’a 
pas  été  la  cause  déterminante  de  sa  manifestation  et  de  son  dévelop- 
pement rapide  ».  Pour  résoudre  ces  questions,  il  nous  paraît  utile 
d’indiquer  d’abord  en  quelques  mots  l’état  actuel  de  la  science  et 
celui  de  jurisprudence  en  ce  qui  concerne  l’important  problème  des 
rapports  de  la  paralysie  générale  et  du  traumatisme. 

(Suit  un  exposé  sommaire  de  la  question,  telle  qu’elle  a été  traitée 
aux  chapitres  II  et  III). 

Appliquons  ces  données  au  cas  de  C. 

Et  d abord  C.  était-il  ou  n’était-il  pas  syphilitique? 

Il  est  impossible  de  se  prononcer  à cet  égard  en  l’absence  de  ren- 
seignements probants  ou  de  constatations  tout  à fait  positives. 

L expert,  qui  d ailleurs  n a étudié  que  les  lésions  macroscopiques 
du  cerveau,  s’est  basé  sur  l’absence  des  lésions  habituelles  de  la  syphi- 
lis  (gommes  ou  autres  altérations)  chez  G.  pour  exclure  tout  antécé- 
dent  syphilitique.  Mais  il  en  est  habituellement  ainsi  dans  fous  les  cas 
de  paralysie  générale,  même  chez  les  syphilitiques  les  plus  avérés,  con- 
trairement â l'opinion  émise  par  le  Dr Cuq dans  son  rapport  d’autopsie. 

Bailleurs,  la  syphilis  eût  pu  être  recherchée  de  plus  près.  On  eût 
pu  pendant  la  vie  examiner  la  bouche  et  le  corps;  après  la  mort 
on  eut  pu  examiner  des  viscères  tels  que  le  foie,  susceptibles  do  pré- 
senter des  lésions  syphilitiques.  Et  lors  mémo  que  cette  recherche 
fut  restée  infructueuse,  on  n’eût  pu  conclure  â l’inexistence  de  la  syphilis 

L»  un  autre  côté,  il  ne  nous  parait  pas  possible  d’affirmer  d’une 
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façon  absolue  que  C.,du  fait  qu’il  a été  atteint  de  paralysie  générale, 
était  par  cela  même  un  syphilitique.  Cela  est  probable,  très  probable 
môme,  mais  on  ne  saurait  aller  au  delà. 

La  réaction  de  Wassermann,  qui  sans  doute  n’a  pas  été  pratiquée 
parce  qu’elle  réclame  des  matériaux  d'expérimentation  qui  ne  doivent 
pas  exister  à Pau,  eût  pu  donner,  si  elle  avait  été  nettement  positive, 
une  grande  probabilité  de  plus,  mais  non  encore,  semble-t-il,  une  cer- 
titude absolue. 

La  question  de  syphilis  antécédente  demeure  ainsi  douteuse,  et  il 
nous  reste  à nous  demander  (qu’il  y ait  eu  syphilis  ou  non),  quelle 
a pu  être  l’inlluence  du  traumatisme  sur  la  paralysie  générale  de  C. 

Ce  que  nous  savons  de  ce  traumatisme,  des  circonstancesdans  les- 
quelles il  s’est  produit,  de  son  degré  de  gravité,  de  ses  suites,  nous 
permet  de  penser  qu’il  a été  relativement  léger  et  tout  à fait  insuf- 
fisant, non  seulement  pour  constituer  la  cause  unique  de  la  paralysie 
générale,  mais  encore  pour  influer  très  sérieusement  sur  sa  produc- 
tion. Deux  témoins  ont  assisté  à l’accident.  L’un,  N.,  n’a  pas  vu  C. 
tomber  et  ne  s’est  aperçu  de  la  chute  que  lorsqu’il  était  déjà  à terre, 
évanoui.  L’autre,  L.,  déclare  que  C.  monta  sur  une  pile  de  bois  pour 
faire  descendre  des  bûches  et  qu’il  le  vit  tomber  ; il  s’approcha  de 
lui  pour  lui  porter  secours,  il  était  évanoui. 

En  l’absence  de  détails  plus  précis,  on  peut  donc  penserqueles  bûches 
sur  lesquelles  était  monté  C.,  à une  hauteur  de  2 mètres,  ayant 
glissé  sous  lui,  il  tomba  à terre.  Une  chute  accomplie  dans  ces  con- 
ditions, ne  saurait  être  comparée  à une  chute  de  cheval,  par  exemple, 
avec  projection  violente  du  corps  sur  la  tête,  ou  à l’asséncment 
brutal  d’un  corps  pesant  et  contondant  sur  le  crâne, 

Le  sujet,  ici,  n’a  pas  été  lancé  à terre  avec  force;  il  a plutôt  glissé, 
dégringolé  de  sa  pile  de  bois. 

Ce  qui  rend  cette  hypothèse  très  probable,  c’est  qu’il  a eu  à la  fois 
des  contusions  à la  tête  et  à l’épaule  droite,  et  d’autre  part  que  ces 
contusions  ont  été  légères,  puisqu’on  n’a  signalé  ni  fracture,  ni 
plaie,  ni  écoulement  abondant  de  sang,  et  que  la  cicatrice  du  cuir 
chevelu  était  ultérieurement  à peine  appréciable. 

Le  seul  fait  susceptible  de  témoigner  en  faveur  d'un  traumatisme 
plus  ou  moins  sérieux,  c’est  l’évanouissement  dont  il  s’est  accompagné 
et  qui  n’est  pas  contestable. 

Mais  cet  évanouissement  peut  être  interprété  autrement.  Il  est  pos 
sible  en  effet  d’y  voir  non  pas  la  conséquence,  mais  la  cause  de  la  chute. 

Dès  le  début  de  la  paralysie  générale,  des  ictus  cérébraux,  accom- 
pagnés de  chute  et  de  perte  de  connaissance,  sont  tellement  fréquents 
qu’il  faut  toujours  y penser  dans  les  cas  semblables.  Cela  impliquerait 
évidemment  que  la  paralysie  générale  existait  déjà  elles  C.,  bien  que 
d'une  façon  peu  ou  pas  apparente  encore,  lorsque  l’accident  s’est  produit. 

Sans  affirmer  le  fait,  faute  de  preuves,  et  puisque  l'enquête  n'a 
pas  porté  sur  ce  point,  d’ailleurs  difficile  à élucider,  nous  le  croyons 
néanmoins  possible,  sinon  probable. 

Nous  nous  basons  pour  cela,  non  seulement  sur  le  peu  de  gravité 
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de  la  chute,  mais  encore  sur  la  constatation  de  symptômes  avérés 
de  paralysie  générale  presque  aussitôt  après  l’accident. 

La  femme  de  G.,  mieux  à même  que  quiconque  d’observer  ces 
symptômes,  déclare  au  commissaire  de  police  de  Lourdes  chargé  de 
l’enquête  en  vue  de  l’internement,  le  17  août  1909  (pièce  du  dossier 
de  l’asile  d’aliénés  de  Saint-Luc),  que  son  mari  fit  six  mois  aupara- 
vant une  chute  grave  : « Depuis,  ajoute-t-elle,  ses  facultés  intellec- 
tuelles diminuèrent  sensiblement.  » 

La  feuille  d’observation  médicale  de  C.,  à l’asile  d’aliénés,  porte 
également  la  mention  suivante  : « La  maladie  remonterait  à six 
mois  ; les  premiers  symptômes  ont  fait  leur  apparition  à la  suite  de 
l'éboulement'd’une  pile  de  bois  de  chauffage  dont  une  bûche  aurait 
frappé  C.  à la  tète.  Depuis  cette  époque  C.  aurait  présenté  des  troubles 
divers  : maux  de  tête,  troubles  de  la  parole,  agitation  et  tendances 
impulsives.  » 

Enfin,  nous  lisons  dans  une  des  pièces  du  dossier  qu’à  l’audience 
du  14  juin  1910  du  tribunal  de  Lourdes,  M«  R.,  pour  Mm0  veuve  C., 
s’offre  à prouver  : 

1°  Que  dès  après  l’accident,  c’est-à-dire  deux  ou  trois  jours  après, 
on  remarqua  chez  C.  des  phénomènes  anormaux  tels  que  troubles  de 
la  mémoire,  incohérence  dans  les  paroles,  hésitation  pour  s’expri- 
mer, etc. 

Ceci  est  encore  plus  explicite  et  est  de  nature  à indiquer  que  les 
symptômes  de  paralysie  générale  auraient  apparu  chez  C.  immédia- 
tement après  son  accident. 

Or  la  paralysie  générale  n’est  pas  une  maladie  qui  puisse  survenir 
ainsi  brusquement  et  subitement.  Lorsqu’elle  apparait  trop  tôt  après 
l’accident,  c’est-à-dire  dans  les  premiers  jours  ou  les  premières 
semaines  qui  le  suivent,  on  doit  admettre,  nous  l’avons  vu,  qu’elle 
existait  déjà  et  que  le  traumatisme  n’a  fait  que  la  mettre  en  évi- 
dence. Ce  serait  donc  le  cas  pour  C. 

Au  reste,  on  ne  peut  manquer  d’être  frappé  d’une  chose.  C’est  que 
lorsque  C.  a été  placé  à l’asile  d’aliénés  de  Saint-Luc,  le  21  août 
1909,  neuf  mois  après  l’accident,  il  était  déjà  à une  période  très  avan 
cée  de  sa  maladie,  à la  dernière  période  ou  période  de  gâtisme,  dans 
laquelle  il  succombait  du  reste  quatre  mois  après,  le  26  décembre  1909. 
Or  la  paralysie  générale  a une  durée  moyenne  de  deux  à quatre  ans. 
Elle  peut  assurément  être  plus  courte,  notamment  dans  certaines 
formes  aiguës  compliquées  d'ictus  répétés  ou  d’accès  violents  de 
délire,  ce  qui  n'a  pas  été  le  cas  ici;  mais,  en  revanche,  elle  est  sou- 
vent pins  longue,  notamment  lorsqu’elle  est  plus  ou  moins  d’origine 
traumatique. 

En  admettant  donc,  ce  qui  est  légitime,  que  la  paralysie  générale 
chez  C.  a eu  une  durée  moyenne,  on  s’expliquerait  difficilement,  si 
on  la  faisait  dater  de  l’accident,  qu’au  bout  de  neuf  mois  elle  fût  déjà 
parvenue  à sa  dernière  période,  et  qu’après  douze  mois  elle  ait  en 
traîné,  sans  attaque  brusque  et  sans  complications,  la  mort  du  malade 
Il  y a,  en  conséquence,  des  raisons  sérieuses  de  penser  que  la 
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paralysie  générale  existait  déjà,  plus  ou  moins  latente  et  plus  ou 
moins  ignorée  de  l’eutourage,  antérieurement  à l’accident  du  21  no- 
vembre 1908;  et  que  cet  accident,  s'il  n'a  pas  été  l’une  de  ses  mani- 
festations morbides,  n’a  fait  en  tout  cas  que  la  mettre  en  évidence 
et  lui  imprimer  une  allure  plus  nette  et  plus  rapide. 

C’est  en  définitive  et  après  examen  approfondi  de  toutes  les  cir- 
constances et  de  tous  les  éléments  de  l’affaire,  l’opinion  à laquelle 
nous  croyons  devoir  nous  arrêter. 

Conclusions.  — Notre  réponse  aux  questions  qui  nous  orit  été 
posées  est  la  suivante  ; 

1°  C.,  Jean,  a été  atteint  d une  paralysie  générale  progressive  avant 
entraîné  sa  mort. 

2°  L’accident  qu'il  a subi  le  27  novembre  1908  n’a  pas  été  la  cause 
unique  de  cette  paralysie  générale  et  ne  parait  même  pas  en  avoir 
été  une  des  causes  importantes. 

3°  Cet  accident  a pu  être  tout  au  plus  soit  la  cause  déterminante, 
soit  simplement  un  motif  d’aggravation  de  la  paralysie  générale. 

III.—  Extrait  d’un  rapport  médico-légal  du  docteur  Régis, 
commis  parle  tribunal  d’Agen  dans  l’affaire  M.  (texte  du  jugement 
à la  page  37). 

Faits.  — Le  14  février  1910,  vers  midi,  M.  Jean  AL,  directeur- 
gérant  de  l'usine  L.,  revenait  de  faire  un  achat  pour  le  service  de 
l’usine,  lorsqu’il  tomba  sur  le  boulevard  de  la  République,  à Agen, 
sa  face  heurtant  vivement  le  sol. 

D après  ses  propres  dires,  la  chute  se  serait  produite  au  moment  où 
il  saluait  qnelqu’un,  par  suite  d’une  glissade.  Un  passant  le  voyant 
étendu  sur  le  sol,  le  visage  plein  de  sang,  l’aida  à se  relever  et  le  con- 
duisit dans  une  pharmacie.  Le  pharmacien  lui  voyant  le  nez  en  très 
mauvais  état,  l’envoya  chez  un  médecin.  M.  s’y  reudit,  accompagné. 
Le  Dr  de  Gaulejac  lui  remit  ultérieurement  un  certificat  dans  lequel 
il  déclarait  ne  pouvoir,  faute  de  mémoire,  préciser  les  caractères  de 
la  lésion  nasale  qu’il  avait  soignée.  AL,  qui  se  plaignaitde  souffrir  beau- 
coup et  qui  avait  une  ecchymose,  reprit  ses  fonctions  le  jour  môme. 
Deux  mois  plus  tard  il  demandait  un  congé  de  quinze  jours,  en  pro- 
duisant un  certificat  du  Dr  Orliac  ainsi  conçu  : 

« Je  certifie  que  Alr  AI.  est  très  fatigué  actuellement  et  a besoin  de 
quinze  jours  de  repos  absolu  et  urgent,  s’il  veut  éviter  une  crise 
d’anémie  aiguë.  » 

Al.  AI.  ne  devait  plus  reprendre  son  service  et  le  2 juin  1910  il  était 
interné  à la  maison  de  santé  d’aliénés  de  Castel-d’Andorte,  près  Bor- 
deaux, où  le  Dr  Lalanne,  directeur  de  l’établissement,  le  considérait 
dans  les  certificats  de  24  heures  et  de  quinzaine  comme  atteint  de 
paralysie  générale  progressive. 

La  femme  du  blessé  intenta  une  action  aux  patrons  de  son  mari, 
en  s’appuyant  sur  un  certificat  du  Dr  Orliac  qui  concluait  à une  cor- 
rélation possible  entre  la  chute  cl.  la  paralysie  générale. 
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Examen  du  sujet  — M.  M.  est  entré  dans  l’établissement 
privé  d’aliénés  de  Castel-d’Andorte  le  2 juin  1910  et  s’y  trouve  depuis 
en  traitement. 

Les  certificats  du  directeur  de  l'établissement  indiquent  que,  à 
l’époque  de  son  admission,  M.  M.  était  atteint  de  paralysie  générale 
progressive.  Les  notes  ultérieures  de  la  maison  de  santé  établissent 
que  cette  paralysie  générale  s’est  accentuée  par  degrés  jusqu’à  l’époque 
actuelle. 

L’examen  détaillé  que  nous  avons  fait  de  l’état  de  M.  M.  n’a  fait 
que  confirmer  ce  diagnostic  et  nous  avons  retrouvé  chez  lui  tous  les 
symptômes  physiques  et  psychiques  de  la  paralysie  générale. 

(Suit l’énumération  de  ces  symptômes). 

Bien  que  le  diagnostic  de  paralysie  générale  ne  puisse  faire  aucun 
doute,  chez  M.  M.,  nous  avons  tenu  à compléter  notre  examen  cli- 
nique par  un  examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Cet 
examen,  confié  par  nous  à un  spécialiste  distingué,  le  Dr  Sabrazès, 
professeur  agrégé  à la  faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  a donné 
les  résultats  que  voici: 

« Le  liquide  céphalo-rachidien  de  M.  M.,  recueilli  par  ponction 
lombaire,  présente  les  caractères  suivants  : liquide  d’aspect  eau  de 
roche,  s’écoulant  par  gouttes  pressées.  Quantité  extraite,  15  centirn. 
cubes  environ.  Pas  de  filaments  fibrineux  en  suspension.  Hyperalbu- 
minose  manifeste  (dix  lois  la  normale).  Le  dépôt  de  centrifugation 
contient  de  30  à 40  lymphocytes  par  champ  d’immersion.  » 

Cet  examen  vient  pleinement  corroborer  les  conclusions  de  l’exa- 
men clinique.  M.  M.  est,  à n’en  pas  douter,  atteint  de  paralysie 
générale  progressive  et,  ajoutons-nous,  de  paralysie  générale  déjà 
avancée,  depuis  longtemps  à la  période  d’état  (mai  1911). 

Dire  cela,  c’est  dire  que  M.  M.  est  atteint  d’une  maladie  grave, 
incurable,  à issue  plus  ou  moins  rapidement  fatale  et  qui  détermine 
chez  lui  une  incapacité  totale  et  permanente  de  travail. 

Discussion.  — Nous  sommes  arrivé  à la  partie  la  plus  déli- 
cate de  notre  tâche,  celle  qui  consiste  à déterminer  l’influence  qu'a 
pu  avoir  l’accident  du  14  février  1910  sur  l’état  de  santé  actuel  de 
M.  M.,  et  à préciser  les  circonstances  de  cet  accident  et  l’état  anté- 
rieur du  malade. 

Il  nous  parait  indispensable  de  rappeler  d’abord  que  l'accord  n’est 
pas  absolument  fait  dans  la  science,  au  point  de  vue  de  l’action  du 
traumatisme  sur  la  paralysie  générale  et  au  point  de  vue  des  consé- 
quences médico-légales  qu’on  en  doit  tirer. 

Nous  nous  sommes,  à diverses  reprises,  particulièrement  occupé 
fie  la  question  et  tout  récemment,  au  Congrès  de  médecine  légale  de 
1 ans,  nous  avons  essayé  de  fixer  les  règles  pratiques  de  l’expertise 
en  la  matière. 

Ces  règles  sont  les  suivantes  ; 

Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  professe  sur  l’étiologie  de  la 
para  ysie  générale,  que  l’on  considère  on  non  la  syphilis  comme  en 
"tarii  la  cause  essentielle,  constante  ou  prépondérante,  il  est  toujours 
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permis  d’admettre  qu’un  traumatisme  peut  influer,  à divers  degrés, 
suivant  les  cas,  sur  la  production  de  cette  maladie. 

Mais  il  ne  suffit  pas  qu’un  paralytique  général  ait  été  victime  d’un 
traumatisme  quelconque  dans  son  passé,  pour  conclure  à une 
relation  de  cause  à effet  entre  ce  traumatisme  et  la  paralysie  géné- 
rale. Le  traumatisme  peut  être  resté  totalement  étranger  à la  para- 
lysie générale  ; il  peut  être  survenu  quand  celle-ci  existait  déjà,  de 
façon  plus  ou  moins  apparente;  il  peut  même  avoir  été  déterminé 
par  la  paralysie  générale,  par  exemple  à la  faveur  d’un  de  ces  étourdis- 
sements ou  iptus  congestifs  qui  en  marquent  si  fréquemment  le  début. 

Pour  qu’il  y ait  présomption  de  relation  de  cause  à effet  entre  un 
traumatisme  et  une  paralysie  générale  ii  faut  : 

1°  Qu’au  moment  de  l’accident  le  sujet  se  soit  trouvé  dans  son  état 
habituel  de  santé  mentale  et  n’ait  présenté  précédemment  ni  troubles 
cérébraux,  ni  modifications  suspectes  de  l’intelligence  et  du  caractère. 

2°  Qu’il  s’agisse  d’un  traumatisme  crânien  violent  ou  ayant  déter- 
miné un  ébranlement  général  intense. 

3°  Qu’entre  le  shock  et  l’apparition  de  la  paralysie  générale,  il  se 
soit  écoulé  un  temps  ni  trop  long  ni  trop  court  (de  quelques  mois 
à deux  ou  trois  ans,  en  moyenne). 

4°  Que  le  shock  et  la  paralysie  générale  aient  été  pour  ainsi  dire 
reliés  l’un  à l’autre  par  une  série  de  malaises  généraux,  de  symp- 
tômes post-traumatiques. 

Essayons  d’appliquer  ces  données  au  cas  qui  nous  occupe. 

Un  premier  fait  se  dégage  des  circonstances  de  l’accident  : c'est 
que  M.  M.  a subi  le  14  février  1910  non  pas  un  véritable  trauma- 
tisme crânien,  mais  un  traumatisme  facial,  portant  tout  spécialement 
sur  le  nez.  Il  n’est  question  que  du  nez  dans  les  divers  témoignages 
produits  et  personne  ne  signale  la  moindre  plaie,  la  moindre  con- 
tusion orbitaire  ou  frontale.  Quant  à la  violence  et  à la  gravité  de 
la  chute  sur  le  nez,  elle  ne  peut  guère  être  déduite  de  la  sonorité  du 
choc,  comparée  par  M.  D.  à un  coup  de  pistolet,  ni  de  la  profusion  du 
sang  répandu,  car  tout  le  monde  connaît  la  facilité  et  l'abondance  des 
hémorragies  nasales  pour  des  causes  souvent  très  légères,  Il  est  même 
à présumer  qu’il  n’y  a pas  eu  fracture  des  os  du  nez,  non  seulement 
parce  que  le  Dr  de  Gaulejac  n’en  fait  pas  mention  faute  de  mémoire 
dans  son  certificat,  mais  parce  que  le  malade  n’en  a gardé  aucune  trace. 

Il  est  important  d’ajouter  que  M.  M.  n’a  eu  ni  perte  de  connais- 
sance, ni  ébranlement  général  sérieux,  puisque,  relevé  aussitôt  par 
M.  D.,  il  a pu,  aidé  par  lui,  marcher  jusque  chez  le  pharmacien,  lui 
répondre,  aller  de  la,  accompagné  parM.  D.,  chez  le  Dr  de  Gaulejac, 
causer  avec  lui,  se  rendre  seul  à pied  chez  M.  L.  voiturier,  se  pos- 
séder assez  pour  faire  à sa  femme  un  récit  atténué  de  sa  chute 
dans  le  but  de  ne  pas  l’inquiéter,  enfin  reprendre  son  travail  à 
l’usine  le  jour  môme,  et  faire  ses  écritures  quotidiennes,  exactement 
comme  à l’ordinaire. 

Nous  ne  trouvons  donc  ici  ni  traumatisme  crânien  violent,  m 
ébranlement  général  intense. 
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Ce  point  acquis,  et  on  sent  toute  son  importance,  il  nous  faut 
essayer  de  fixer  l’époque  probable  du  début  de  la  paralysie  géné- 
rale chez  M.  M. 

A cet  égard  les  divergences  sont  des  plus  accusées  entre  les  témoins. 
Pour  Mme  M.,  pour  son  beau-frère  M.  B pourM.  M.,  C.,  père  etfils,  et 
M.  V.,  amis  du  malade,  M.  M.  homme  intelligent  et  parfaitement 
sensé  et  équilibré,  était  en  pleine  santé  physique  et  mentale  au  moment 
de  sa  chute.  Pour  eux  également,  il  est  resté  tel  après,  et  ce  n’est  que 
vers  la  fin  du  mois  de  mai,  trois  mois  environ  après  l’accident,  qu’ils 
ont  constaté  chez  lui  des  troubles  psychiques.  A ce  moment,  il  était 
excité,  avait  des  idées  délirantes  de  grandeur  et  tenait  des  propos 
incohérents.  Il  voulait  acheter  beaucoup  de  chevaux,  faire  un  sou- 
terrain dans  son  jardin  pour  que  les  poules  n’aient  pas  d’humidité 
sous  leurs  pieds,  etc.  D’autres  témoignages  contredisent  les  précédenls. 
Le  certificat  du  Dr  Orliac,  en  date  du  25  janvier  1911,  présenté  par 
Mm"  M.  à l’appui  de  la  déclaration  d'accident  du  travail  et  à l’enquête, 
dit  qu’à  partir  du  10  avril  1910  il  a soigné  M.  M.  pour  une  paralysie 
générale,  caractérisée  par  des  troubles  psychiques  et  des  troubles 
somatiques.  Il  suit  delà  que  dès  le  10  avril  1910,  à sa  première  visite 
au  Dr  Orliac,  M.  M.,  était  reconnu  atteint  par  ce  dernier  de  paralysie 
générale.  Précisant  ce  certificat  lors  de  notre  enquête,  à Agen,  le 
Dr  Orliac  a déclaré  qu’à  son  premier  examen,  il  a vu  le  malade  déjà 
à la  période  d’état,  sauf  le  délire.  Il  présentait  de  l’embarras  de  la 
parole,  du  tremblement  des  mains  et  de  l’écriture,  sans  symptômes 
oculaires. D’accord  avec  le  Dr  Monmayou,  de  Bordeaux,  il  se  décida 
à tenter  un  traitement  anti-syphilitique  par  des  injections  de  ben- 
zonte  de  mercure,  mais  ce  traitement  demeura  sans  résultat.  Peu 
après,  Ja  paralysie  générale  prenait  une  marche  plus  rapide. 

Il  résulle  de  ces  renseignements,  d’une  exceptionnelle  valeur,  que 
non  seulement  M.  M.,  était,  le  10  avril  1910,  atteint  de  paralysie 
générale,  mais  encore  qu’il  se  trouvait  à cette  date,  à la  période  d’état 
de  cette  maladie.  Gela  veut  dire,  pour  qui  connaît  l’évolution  de  la 
paralysie  générale,  qu’il  avait  dépassé  à ce  moment  les  phases  de 
début,  période  d’invasion  et  période  prodromique,  qui,  non  pas  tou- 
jours, mais  le  plus  souvent,  ont  une  marche  lente,  insidieuse,  et  une 
durée  s’étendant  à plusieurs  mois,  parfois  à plus  d’une  année. 

On  est  donc  conduit  à penser  que  la  paralysie  générale  de  M.  M., 
sauf  le  cas,  à la  grande  rigueur  possible,  où  elle  aurait  brûlé  les 
étapes  et  passé  presque  d’emblée  à la  période  d’état,  avait  commencé 
plus  ou  moins  longtemps  avant  le  mois  d’avril  1910,  peut-être  môme 
avant  l'accident  du  14  février  1910. 

C’est  au  reste  là  ce  que  prétend  M.  B.,  comptable  de  l’usine,  où  il  est 
evenu  le  successeurde  M.  M.,  si  bien  que  ses;dires  semblent  confirmer 
idee  inspirée  par  les  constatations  médicales  ci-dessus,  d’une  para- 
lysie générale  préexistant  au  traumatisme. 

M.  B.  nous  a déclaré  que  déjà  longtemps  avant  l’accidont,  un  an  ou 
un  an  et  demi  avant,  ajoute-t-il  en  précisant  ses  souvenirs  M M 
avait  commencé  de  présenter  les  premières  modifications  patholo'- 

E.  Régis  et  II.  VEiioEn.  — La  Paralysie  générale  traum.  0 
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giques.  Il  se  plaignait  de  la  tète,  au  point  d’être  parfois  obligé  de 
quitter  son  travail  et  d’aller  se  promener. 

M.  M,  avait  pour  fonction  la  surveillance  de  l’usine  et  la  direction 
des  travaux,  plus  la  correspondance  avec  les  clients  et  avec  MM.  D. 
et  L.,  ses  patrons. 

Sur  ce  point  se  manifestait  un  changement  sensible. 

Au  point  de  vue  direction  et  surveillance,  M.  B.  dit  que  M.  M.  avait 
des  difficultés  pour  établir  les  feuilles  de  paie;  que  des  chevaux  mou- 
rurent par  le  fait  de  sa  négligence  et  que  cela  lui  attira  des  recom- 
mandations et  des  observations  même  écrites  deM.  L.,  qui  jusque-là 
ne  lui  avait  fait  aucune  remontrance.  11  nous  communique  à ce  sujet 
un  lot  de  lettres  de  M.  L.  àM.  M.  portant  les  dates  dos  19  octobre  1909, 
9 décembre  1909,  27  décembre  1909,  29  mai  1909,  4 juillet  1909, 
24  juillet  1909. 

Au  point  de  vue  des  relations  extérieures  et  de  la  correspondance, 
M.  B.  déclare  que  certains  clients,  indisposés  par  M.  M.  devenu  moins 
gracieux,  moins  porté  aux  affaires,  avaient  quitté  l’usine.  Il  cite, 
enfre  autres,  M.  L.  et  M.  T.,  charpentier,  qui,  depuis,  ont  repris  leurs 
bons  rapports  avec  la  maison.  A diverses  reprises,  M.  M.  commit  des 
erreurs  dans  sa  correspondance  avec  les  clients.  M.  B.,  qui  le  déchar- 
geait d’une  partie  de  sa  besogne,  les  lui  signalait  et  lui  faisait  refaire 
les  lettres.  Des  erreurs  se  glissaient  également  dans  les  lettres  à ses 
patrons.  L’une  d’elles,  inaccoutumée,  parait-il,  consista  dans  ce  fait 
que  M.  M.,  se  trompant  d’adresse,  écrivit  par  deux  fois,  en  1909,  à 
M.  L.  non  à Nogaro,  son  domicile,  mais  à l'usine  d’Auch,  d’où  un 
retard  dans  la  réception  (Voir  lettre  de  M.  L.  du  19  octobre  1909). 
M.  B.  signale  encore  une  erreur  de  400  francs  commise  à son  préju- 
dice par  M.  M.,  dans  un  règlement  avec  la  Banque  de  France  d’Agen 
ot  qu’il  eut  quelque  mal  ensuite  à régler.  L’erreur  date  du  23  lévrier 
1910  et  la  lettre  de  réclamation  de  M.  M.  à la  banque  du  31  mars  1910. 

Le  témoignage  de  M.  Ba,  entrepreneur  de  charpentes  à Agen,  vient 
à l’appui  des  dires  de  M.  B.  M.  Ba.  qui  connait  M.  M.  depuis  1 enfance 
et  travaillait  fréquemment  pour  l’usine,,  nous  déclare  que  dans  le  com- 
mencement de  1910,  il  s’était  aperçu  de  quelque  chose  chez  M.  M. 
Il  cite  à l’appui,  qu’un  travail  pour  garde-courroie  fut  refait  deux  ou 
trois  fois  à la  tuilerie,  sur  1 ordre  de  M.  M.  Il  trouva  « cela  un  peu 
extraordinaire  par  rapport  à la  façon  dont  M.  M.  commandait  habi- 
tuellement ».  . 

Plus  tard,  quand  il  a su  que  ce  dernier  était  malade,  il  a repense 

à l’incident  en  disant  : « Ça  ne  m'étonne  pas.  » 

Gomme  il  importait  de  fixer  la  date  exacte  du  fait,  et  de  savoir 
s’il  se  plaçait  dans  le  commencement  de  1910,  avant  ou  après  1 acci- 
dent du  15  février,  nous  avons  demandé  à M.  Ba.  de  rechercher  sur 
ses  livres  si  cette  date  était  inscrite  et  de  nous  la  fai 1 1 tenir  pa 
l’intermédiaire  de  l’avoué.  Au  folio  112  du  livre  deM.  Ba.,  année 
1910,  se  trouvent  en  effet  les  mentions  suivantes:  8 janvier.  Barrage 
de  la  courroie  de  commande,  2 journées,  9 francs.  — 10  id,  et  divers, 
1 journée  4 fr.  50. 
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Il  résulte  de  cette  indication  très  nette  que  c’estle  8 et  le  10  janvier, 
c'est-à-dire  plus  d'un  mois  avant  l’accident,  que  M.  Ba.  constata 

chez  M.  M.  le  changement  d état  mental  signalé  parlui  à notre  enquête. 

Pour  essayer  d'arriver  à une  précision  aussi  grande  que  possible 
sur  ce  point  très  important  de  l’expertise,  nous  avons  demandé  des 
documents  écrits  de  M.  M.  afférents  à la  période  s’étendant  d'octo- 
bre 1909  à avril  1910,  c’est-à-dire  d’avant,  de  pendant  et  d’après 
époque  de  1 accident,  avec,  comme  pièces  de  comparaison,  des  écrits 
de  lui  datant  de  plusieurs  années.  Souvent,  en  effet,  l’un  des  premiers 
symptômes  de  la  paralysie  générale  consiste  dans  l’altération  maté- 
rielle ou  intellectuelle  des  écrits  (écriture  tremblée,  irrégulière,  lettres, 
mots,  chiffres  raturés,  surchargés,  mal  orthographiés,  omis,  erreurs 
phiques)’  CeSt'à~dlre  en  des  troubles  calligraphiques  et  psychogra- 

Nous  avons  reçu  et  examiné  ainsi,  en  paquets  séparés,  les  lettres 
a peu  près  quotidiennes  de  M.  M,  à son  patron  des^nois  d'octobre 
novembre  et  décembre  1909,  janvier,  février,  mars,  avril  1910  et  lé 
r cle  lettres  bordereaux,  comptes  des  clients,  de  février  à avril 
1910  Comme  pièces  de  comparaison,  il  nous  a été  remis  les  lettres  de 

■ I.  M,  a son  patron  des  mois  de  novembre  etdécembre  1901,  janvier 
février,  mars  1902.  jauviei, 

Nous  devons  dire  très  sincèrement  que  nous  n’avons  pas  trouvé  dans 
cette  confrontation  la  preuve  décisive  que  nous  attendions  Assuré 
ment,  écriture  de  M.  M,  est  moins  nette,  moins  déliée,  moins  élé- 
Gante  dans  les  spécimens  allant  d’octobre  1909  à avril  1910  auedans 
ceux  dau.reiois;  elle  y présente  également  un  plus  grand  nonZe 

M.  M.  avait  du  reste  frappé  le  rp  Olin*  en-  il  i-.  C . chez 
notre  enquête  à Agen.  ’ J a indiquée  lors  de 

Nous  devons  donc  déclarer  nue  l’écriture  H»  m m - , , 

de  nous  renseigner  sur  l'énorme  du  d'i  i i • M.  n achève  pas 
En  revanche  les  écrits  de  M 1.  de  Sa  Para|ysie  générale, 

nous  avons  dit  plus  haut  du  peu  de  m- ° absoJument  ce  que 

en  effet,  plusieurs  pages  de  lui!  datées^uZ*  fétrieî  " tTv' °’ 

du  jour  même  de  l’accident,  et,  ainsi  nu’on  nen7  v ’ eS,'à'dlrc 
présentent,  ni  ’SSïïK 
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qui  les  différencie  de  celles  des  jours  suivants.  Il  est  donc  évident 
que  M.  M.  n’éprouva  ni  commotion  cérébrale  ni  ébranlement  général 
sous  l’influence  de  sa  chute,  puisque,  capable  de  parler  et  d’agir 
aussitôt,  comme  nous  l’avons  dit,  il  fut  encore  en  état,  le  jour  même, 
de  reprendre  son  travail  et  de  le  bien  faire. 

Désireux  de  pousser  aussi  loin  que  possible  nos  investigations, 
nous  avons  cherché  à savoir  si  M.  M.  était  ou  non  syphilitique. 
Pour  cela,  nous  avons  demandé  à Mmc  M.  l’autorisation  de  pratiquer 
la  ponction  lombaire  chez  son  mari.  L’analyse  du  liquide  céphalo- 
rachidien devait,  en  effet,  permettre  de  contrôler  histologiquement 
et  chimiquement  le  diagnostic  de  paralysie  générale  et  d’éclairer 
expérimentalement  la  question  de  l’existence  de  la  syphilis.  La  ponc- 
tion lombaire,  autorisée  par  Mmc  M.,  fut  faite  par  M.  le  professeur 
agrégé  Sabrazès,  en  notre  présence  et  celle  du  médecin  directeur  de 
l’établissement  de  Castel-d’Andorte. 

On  a vu  que  cytologiquement,  cette  recherche  avait  permis  de  confir- 
mer le  diagnostic  de  paralysie  générale.  Par  la  réaction  dite  de 
Wassermann,  qui  fut  positive,  elle  montra  que  M.  M.  devait  être  syphi- 
litique. Déjà  la  même  épreuve  pratiquée  non  plus  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien,  mais  sur  le  sérum  sanguin,  nous  avait  donné  le 
même  résultat. 

La  note  du  Dr  Sabrazès  en  date  du  10  juillet  1911  se  termine  ainsi  : 

« En  résumé  : hyperalbuminose,  lymphocytose  à un  haut  degré, 
réaction  de  Wassermann-IIecht  positive,  conservation  de  la  teneur 
normale  en  glucose  sont  des  caractères  propres  à la  paralysie  géné- 
rale progressive  que  l’on  observe  chez  les  sujets  ayant  eu  antérieure- 


ment la  syphilis.  » . 

Nous  n’avons  rien  à ajouter  à cette  conclusion,  (le  laquelle  il  re- 
suite  que  M.  M.  était  sinon  de  façon  absolument  irrécusable  (quelques 
auteurs  contestent  encore  la  certitude  donnée  par  la  réaction  de 
Wassermann),  au  moins  de  façon  presque  certaine,  en  puissance  de 

syphilis.  ...  , • , 

Ce  fait  a,  lui  aussi,  une  très  grosse  importance  en  1 espèce,  car  il 
montre  que  M.  M.,  en  dehors  de  son  traumatisme,  se  trouvait  sous 
I action  de  la  cause  la  pl  us  ordinaire  de  la  paralysie  générale  progressive . 

Conclusions.  - 1°  M.  M.  est  atteint  de  paralysie  générale  progres- 
sive, maladie  qui  crée  chez  lui  une  incapacité  totale  et  permanente  de 

2°  Le  début  de  cette  paralysie  générale,  qui  se  trouvait  déjà,  a la 
période  d’état  en  avril  1910,  est  très  probablement  antérieur  a 1 acci- 
dent dul4  février  1910. 

3®  Cet  accident,  qui  n’a  pas  donné  lieu  à un  véritable  traumatisi 
crânien,  mais  à une  violente  chute  sur  le  nez,  avec  hémorragie  abon- 
dante, ne  s’est  accompagné  ni  de  perte  deA  con7(,ss^n^’ 
ébranlement  général  sérienx.  Dès  le  jour  même,  M.  M.  continuait  a 

TLitLTZîXner  IM  pcuL  donc  éCro  conard 
n'ayant  ou,  s’il  en  a eu,  qu'une  influence  des  plus  minimes 
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paralysie  générale  de  M.  M.,  paralysie  générale  probablement  pré- 
existante et  sur  laquelle  paraît  d'ailleurs  avoir  agi  la  cause  la  plus 
habituelle  de  la  maladie. 

IV. — Accident  de  chemin  de  fer.  Extrait  d’un  rapport  du  Dr 
Masoin,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Dave  (Belgique),  commis  par 
le  tribunal  de  Namur. 

Faits.  — D.,  né  en  1865,  se  trouvait  sur  la  locomotive  qu’il  condui- 
sait, en  qualité  de  mécanicien,  le  11  juin  1902,  lorsqu’une  collision  se 
produisit  avec  une  autre  machine  venant  en  sens  inverse. 

Il  est  entré  à l’asile  de  Dave,  le  5 novembre  1907.  présentant  les 
symptômes  de  la  paralysie  générale,  à la  période  d’étal  (démence, 
délire,  symptômes  somatiques). 

Antécédents.  — Rien  de  remarquable  dans  les  antécédents  héré- 
ditaires. 

Lui-même  a eu  la  fièvre  typhoïde  en  1887,  sans  complications  céré- 
brales. Sujet  intelligent  et  actif,  il  s’est  marié  en  1888  Sa  femme  n’a  jamais 
présenté  de  symptômes  permettant  de  soupçonner  une  infection  syphi- 
litique, pré  ou  post  nubiuin.  Il  a une  seule  fille,  bien  portante.  Au 
point  de  vue  d’une  infection  syphilitique  antérieure  ou  postérieure  à 
l’accident,  tous  les  renseignements  sont  négatifs.  Aucun  fait,  aucune 
donnée  ne  permettent  d’émettre  cette  hypothèse,  à fortiori  de  lui  ac- 
corder une  légitimité  si  minime  fût-elle. 

Antérieurement  à l’accident  de  1902,  le  sujet  n’a  pas  présenté  de 
symptômes  qui  permettent  de  lui  supposer  alors,  c’est-à-dire  avant 
l’accident  ou  à cette  époque,  un  trouble  des  facultés  intellectuelles. 
Ras  d’alcoolisme,  de  tabagisme  ni  d’excès  quelconques. 

Accident  du  11  juin  1902.  Deux  locomotives  entrent  en  collision.  D. , 
machiniste,  a vu  venir  l’accident  et  instinctivement  s’est  cramponné 
à des  appuis  à sa  portée.  Son  compagnon  est  projeté  à plusieurs 
mètres,  le  tender  saute  hors  des  rails,  les  tampons  de  la  machine 
montée  par  D.  sont  très  gravement  endommagés.  Ces  détails  sont 
rappelés  pour  faire  apprécier  la  violence  du  choc  général  subi  par 
D ,qui  est  resté  à son  poste. 

Les  suites  immédiates  no  paraissent  pas  avoir  dépassé  eellcs  qui 
peuvent  être  provoquées  par  une  frayeur  extrêmement  vive  ; état 
émotionnel  très  accusé,  langage  entrecoupé,  peu  compréhensible, 
dit  un  témoin.  Plusieurs  heures  après  sa  femme  parle  do  pâleur,  de 
tremblement,  d insomnie.  L’état  émotif  persista  le  lendemain  et  les 
jours  suivants;  il  y eut  des  vomissements  le  surlendemain,  llestavéré 
que  le  sujet  à poursuivi  son  travail  le  lendemain  et  les  jours  sui- 
vants. Il  lui  resta,  simplement  et  pendant  longtemps  encore,  une  im- 
pression de  crainte,  de  hardiesse  moindre  qu’avant  l’accident. 

Suites  éloignées.  Nous  savons  par  les  témoignagesrecueillis  qu’insen- 
siblement,  dans  le  cours  des  dernières  années,  des  modifications  assez 
spéciales  furent  relevées  chez  I).  : insomnies  fréquentes,  bourdonne 
ments  d oreilles,  changement  de  caractère,  pertes  de  mémoire,  fautes 
de  raisonnement,  projets  bizarres,  troubles  du  langage. 
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D.  paraissait  parfois  se  rendre  compte  de  certaines  modifications 
qui  s’opéraient  en  lui;  il  s’est  plaint  « d’entendre  parfois  double», 
« qu’il  avait  quelque  chose  dans  la  tète  « qu’un  jour  ou  l’autre  il 
lui  arriverait  quelque  chose  ». 

Le  31  octobre  1907,  à la  suite  d une  émotion,  un  état  maniaque  se 
déclara  et  bientôt  devint  si  aigu  qu’il  nécessita  l’envoi  du  sujet  à 
l’asile  de  Dave,  la  paralysie  générale  étant  constituée  (novembre  1907). 

Époque  d’apparition  des  symptômes.  — Les  témoignages  de 
la  femme,  de  la  fille,  du  beau-frère  de  D.,  du  dernier  surtout,  sont 
très  précis. 

Safemme  et  safille  ont  remarqué  chez  lui  de  l’insomnieen  1904  envi- 
ron, des  hésitations,  du  défaut  d’assurance  à l’échelle  vers  1904  ou 
1905.  A la  même  époque,  il  ne  trouvait  plus  ses  mots. 

Le  beau-frère  confirme  ces  faits  et  en  rapporte  d’autres.  Depuis 
l'accident  le  sommeil  de  D.,  était  agité;  au  cours  de  ces  dernières 
années,  il  lui  est  arrivé  « d’être  tout  perdu  »,  il  ne  voyait  plus,  il  avait 
des  vertiges. 

Un  incident  assez  spécial  survint  un  jour  au  tunnel  de  Godarville; 
il  n'est  malheureusement  pas  possible  d’en  retrouver  l’époque,  même 
approximativement. 

Vers  1903  ou  1904,  D.  se  plaignait  de  faiblesse  des  jambes  et  de 
maux  de  tête.  A la  même  époque  D.  se  perdait  dans  ses  conversations. 
En  1907  il  faisait  des  projets  bizarrôs  de  modifications  à sa  maison 

Plusieurs  autres  témoins  attestent  que  depuis  une  époque  que  nous 
croyons  pouvoir  fixer  aux  années  1904  et  1905,  D.  n'était  plus  le 
même  que  jadis  et  que  notamment  sa  conversation  ôtait  « sans  rap- 
port »,  ce  qui  signifie  sans  doute  sans  esprit  de  suite,  à côté  du  sujet. 

La  déclaration  du  Dr  L.  vient  clôturer  parfaitement  cet  ensemble 
de  témoignages.  Ce  médecin,  rédigeant  et  signant  le  bulletin  confi- 
dentiel adressé  h l’asile  de  Dave,  en  novembre  1907,  écrit  que 
depuis  3 ou  4 ans,  le  sujet  souffrait-  d’insomnie.  Ceci  encore  nous 
reporte  aux  années  1904  et  1903. 

Conclusions.  — Nous  fixons  aux  années  1903,  1904,  àcetle  dernière 
certainement,  l'époque  des  accidents  cérébraux  dont  l’état  actuel 
n’est  que  l’épanouissement,  « la  période  d’état  »;  celle-ci  étant  toute- 
fois formellement  et  complètement  établie  depuis  bien  avant  l’admis- 
sion du  sujet  à l’asile  de  Dave  (novembre  1907). 

D’après  les  témoignages  recueillis  nous  fixons  comme  suit  les 
situations  successives  dans  l’état  de  D.  : 

Période  pré-paralytique  qui  comprend  les  années  1903  et  1904. 

État  de  trouble  cérébral  certain  comprenant  l'année  1904. 

Aggravation  de  cet  état,  comprenant  les  années  1905  et  1906. 

Manifestations  nombreuses,  comprenant  les  années  1906  et  1907. 

Crise  aiguë  d’octobre-novembre  1907. 

V. — Extraits  des  rapports  successifs  faits  sur  l’état  du  sieur  V. 
victime  d’un  accident  du  travail  le  24  juin  l(J0i. 

I.  — Nous,  soussigné,  Edouard  Brissaud,  professeur  à la  faculté  de 
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médecine  de  Paris,  commis  par  M.  le  président,  du  tribunal  civil  de 
la  Seine  à l’effet  de  voir  et  visiter  M.  V.,  âgé  de  43  ans,  stucatcur,  et 
dire  si,  par  suite  de  l’accident  du  24  juin  1904,  il  est  atteint  ou  non 
d’incapacité  de  travail,  permanente  ou  temporaire,  totale  ou  partielle 
et,  dans  le  cas  de  l’affirmative,  estimer  la  réduction  de  capacité  qu’il 
subit,  et  fixer  la  date  de  consolidation  de  la  blessure 

Le  24  juin  1904,  M.  V-,  au  cours  de  son  travail,  tomba  d’un  écha- 
faudage, perdit  connaissance  et  fut  transporté  â l’hôpital  Beaujon. 

II  avait  deux  plaies  superficielles  du  crâne  : l’une  de  5 centimètres 
environ  à la  partie  droite  du  front,  l’autre  d’une  longueur  approxi- 
mativement égale  dans  la  région  fronto-pariétalc  droite  où  elle  ne 
dépassait  pas  les  limites  du  cuir  chevelu. 

La  cicatrisation  de  ces  deux  plaies  s’effectua  sans  complications. 

Lorsque  la  guérison  fut  complète,  M.  V.  conservait  cependant  une 
confusion  mentale  assez  profonde  pour  ne  pas  être  encore  en  état 
de  quitter  l’hôpital. 

Il  fut  transféré  du  service  de  chirurgie  où  il  avait  été  admis,  dans 
le  service  de  M.  le  Dr  Troisier.  Les  symptômes  cérébraux  persistant, 
le  délire  et  l’agitation  de  N.  troublant  le  repos  des  autres  malades, 
M.  Troisier  le  fit  conduire  au  bureau  de  consultations  de  l’hospice 
Sainte-Anne,  où  il  fut  retenu. 

Le  diagnostic  du  certificat  d’admission  à la  date  du*  17  juillet  fut 
le  suivant:  « Dépression  mélancolique,  hallucinations  pénibles, gémis- 
sements, mutisme,  excitation  pàr  intervalles.» 

A cette  époque  il  était  difficile  de  déterminer  si  le  mutisme  était 
exclusivement  volontaire  ou  s’il  ne  dépendait  pas  plutôt  d’un  trouble 
organique  des  centres  cérébraux  du  langage.  Cette  dernière  hypothèse 
fut  celle  â laquelle  on  se  rallia  par  la  suite,  car  le  certificat  de  quin- 
zaine fut  libellé  : « Aphasie  en  décroissance,  turbulence  ». 

Les  phénomènes  cérébraux  qui  avaient  rendu  indispensable  le  pla- 
cement de  M.  V.  â Sainte-Anne,  persistèrent  sans  se  modifier  dans  un 
sens  favorable.  U lut  donc  décidé  que  le  malade  serait  placé  à l’asile 
de  Villejuif. 

Le  5 août  M.  V.  fut  donc  interné  à Villejuil'dans  le  service  de  M.  le  D' 
I’aclet,  suppléé  parM.  le  Dr  Marie;  et  le  certificat  d’admission  mention- 
nait encore  « l’embarras  de  la  parole,  l’affaiblissement  intellectuel, 
l’inconscience,  l’excitation  par  intervalles  ». 

Depuis  cette  époque  les  certificats  du  registre  du  service  signalent 
une  amélioration  progressive,  mais  la  confusion  mentale  est  loin 
d’ètre  complètement  dissipée. 

Aujourd'hui,  17  janvier  1905, M.  V.,  a recouvré  presque  intégralement 
1 usage  de  la  parole.  Toutefois  son  langage  est  saccadé,  tremblé, 
comme  s il  s agissait  d’une  péri-cncéphalitc  chronique  (paralysie  géné- 
rale progressive). 

Les  idées  sont  assez  précises,  mais  elles  sont  rares  et  exigent  une 
provocation  Ilfaut  aider  M.  V.  pour  en  susciter  do  nouvelles;  il  n’en 
peut  cnchainer  spontanément  qu’un  petit  nombre  et  si  on  Tabandonnne 
à lui-même  il  s’arrête  à la  dernière  et  retombe  dans  lo  mutisme . Depuis 
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quelques  jours  il  aurait  essayé  de  lire  le  journal,  niais  il  ne  sait  pas 
la  date,  ni  même  le  mois,  ni  même  l’année  où  nous  sommes. 

D abord  il  dit:  «Nous  sommes  en  juin.  «Nous  lui  faisonsremarquer 
qu’il  tombe  de  la  neige;  alors  il  se  reprend  en  disant:  « Ah  c’est  vrai.  » Il  a 
donc  quelques  vestiges  de  jugement  qu'il  sait  mieux  utiliser  de  jour 
en  jour. 

Et  cette  amélioration  progressive,  malgré  sa  lenteur,  permet  d’espé- 
rer qu'il  n’est  pas  atteint  d’une  lésion  cérébrale  définitive. 

En  dehors  du  trouble  du  langage,  il  n’existe  d’ailleurs  aucun  sym- 
ptôme franchement  somatique  de  paralysie  générale,  mais  sur  ce 
point  nous  ne  saurions  faire  trop  de  réserves. 

A supposer  que  les  phénomènes  en  question  s’amendent  temporai- 
rement pour  affecter  plus  tard  les  caractères  authentiques  d’une 
paralysie  générale,  nous  n’hésiterions  pas  à affirmer  dès  à présent 
qu’il  en  faut  faire  remonter  la  cause  à l’accident  du  24  juin. 

Ce  qui,  en  effet,  ne  peut  faire  l’objet  d’un  doute,  c’estqueM.  V.  avait 
continué  jusqu’à  cette  date  de  travailler  régulièrement  à la  satisfac- 
tion de  son  patron. 

Or  l'accident  a eu  pour  conséquence  immédiate  une  grave  commo- 
tion cérébrale  avec  perte  de  connaissance  et,  sans  rémission,  pour 
conséquence  éloignée,  une  confusion  mentale  profonde,  dont  on  peut 
espérer  la  guérison,  si  elle  n’évolue  pas  vers  le  syndrome  de  la  para- 
lysie générale. 

Conclusions.  — 1°  M.  V est  atteint  d’incapacité  de  travail  totale, 
absolue,  du  fait  de  l’accident  du  24  juin  1904. 

2°  Cette  incapacité  peut  n’être  que  temporaire.  En  tout  cas,  si  l’amé- 
lioration de  l'état  actuel  doit  aboutir  à une  simple  réduction  de  capa- 
cité, il  ne  sera  possible  d’évaluer  le  degré  de  cette  réduction  de  capa- 
cité que  lorsque  M.  V.  aura  passé  encore  quelques  mois  dans  l’asile 
où  il  est  interné.  Là  seulement  il  peut  recevoir  les  soins  indispen- 
sables, et  grâce  auxquels  il  n’y  à pas  à désespérer  de  la  guérison. 

Paris,  20  janvier  1905. ’ 

II.  — Depuis  notre  première  visite  à M.  V.,  quatre  mois  se  sont  écoulés 
et  dans  ce  laps  de  temps  une  notable  amélioration  s’est  accomplie. 

M.  V.  n’a  plus  de  délire,  plus  de  turbulence,  plus  d'hallucinations, 
il  semble  même  se  dégager  peu  à peu  de  la  dépression  mélancolique. 
Mais  il  conserve  encore  un  embarras  de  la  parole  très  marqué  et  il 
reste  le  plus  souvent  silencieux  et  apathique. 

Il  répond  aux  questions  qu’on  lui  pose,  en  prenant  la  peine  de 
faire  remarquer  « qu'il  n’a  pas  la  parole  facile  ».  11  reconnaît  lui-même 
qu'il  va  de  mieux  en  mieux,  il  préjuge  d'ailleurs  beaucoup  de  ses 
moyens.  11  dit  : « Ah  ! je  voudrais  bien  travailler.  Si  je  pouvais  travail- 
ler? Dimanche  je  sortirai  d’ici  et  je  trouverai  bien  du  travail.  » Il  aurait 
été  incapable  de  s’exprimer  ainsi  au  mois  de  janvier. 

Nous  avons  interrogé  le  surveillant  de  l’asile  et  celui-ci  nous  a 
assuré  que  M.  V.  était  tranquille,  poli,  propre,  qu  il  avait  bon  carac- 
tère, qu’il  ne  paraissait  pas  triste,  mais  qu'il  n’adressait  jamais 
la  parole  à personne.  Il  se  contente  de  répondre  quand  on  lui  parle. 


FAITS  CLINIQUES  ET  RAPPORTS.  89 

et  si  on  ne  lui  parle  pas  volontiers  c’est  parce  que  son  langage  est 
confus  et  mal  articulé. 

Nous  avons  présenté  un  journal  au  malade  en  le  priantdenous  en 
lire  des  passages  à haute  voix  : il  s'en  est  acquitté  assez  mal,  mais 
il  s'en  est  excuséen  disant  : « Jen'arrive  pas  à prononcer.  » Cependant 
nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que  rien  ne  lui  échappait  et  que 
c’était  seulement  l’articulation  des  mots  qui  rendait  la  lecture  mo- 
trice difficile,  la  lecture  visuelle  étant  conservée. 

Si  nous  ajoutons  que  cette  amélioration  s’est  faite  progressivement 
et  régulièrement,  sans  aucune  rechute,  nous  laisserons  deviner  que 
nous  conservons  l’espoir  d’une  transformation  plus  favorable  encore. 
Mais  il  nous  est  impossible  de  prévoir  la  date  à laquelle  M.  V.  pourra, 
si  cette  transformation  se  réalise,  reprendre  la  vie  normale  et  recom- 
mencer à travailler. 

Cette  réserve  nous  est  d’ailleurs  commandée  par  un  fait  dont  nous 
ne  saurions  méconnaître  l’importance  : une  légère,  très  légère  iné- 
galité des  pupilles. 

L’inégalité  des  pupilles,  chez  un  homme  qui  présente  des  troubles 
du  langage,  et  qui,  malgré  une  rémission  évidente,  reste  encore  apa- 
thique, silencieux,  absorbé,  doit  toujours  laisser  en  suspens  le  dia- 
gnostic. En  pareil  cas  l’éventualité  de  la  paralysie  générale  est 
sinon  probable,  du  moins  possible.  Pas  un  médecin  n’oserait  for- 
muler à.  cet  égard  un  diagnostic  de  certitude.  Le  temps  seul  peut 
fournir  la  réponse. 

Nous  avions  dans  notre  précédent  rapport  exprimél’avi  s qu’un  second 
examen  serait  utile  dans  quelques  mois,  sans  préciser  davantage. 

Depuis  lors  l’amélioration  survenue  progressivement  et  régulière- 
ment lait  espérer  que  M.  Y.  n est  atteint  que  de  confusion  mentale. 
Les  rémissions  de  la  paralysie  générale  sont,  en  effet,  beaucoup  plus 
rapides  et  complètes,  ou  moins  incomplètes.  Si  donc,  dans  quatre 
mois  approximativement,  l’amélioration  s’accentue  encore  par  de 
nouveaux  progrès,  il  y a aura  lieu  de  renoncer  définitivement  au 
diagnostic  qui  maintient  nos  conclusions  indécises  à la  date  de  ce  jour. 

D’ici  là  M.  V.  devra  continuer  la  cure  d’isolement  et  être  considéré 
comme  atteint  d incapacité  totale  temporaire. 

III.  — Déjà  à deux  reprises,  en  janvier  et  en  mai  de  l'année  cou- 
rante nous  avions  procédé  à pareille  enquête  et  les  conclusions  de 
nos  deux  rapports  étaient  indécises  : nous  n'avions  pu  trouver  les 
éléments  indispensablfjs  à un  diagnostic  ferme. 

Aujourd  hui  encore,  quoique  la  situation  se  soit  notablement  amé- 
liorée dans  son  ensemble,  il  ne  nous  est  pas  permis  do  nous  pronon- 
cer catégoriquement,  et  nous  nons  permettons  d’ajouter  que  notre 
incertitude  est  partagée  par  nos  deux  collègues,  MM.  les  D'“  Colin 
et  Pactet,  qui  l’un  et  l'autre  ont  observé  M.  V.  depuis  10  mois. 

. I(î  ^a'1  t*e  'a  corrélation  du  trouble  mental  persistant  et  de 
1 accident  grave  à dater  duquel  ce  trouble  s'est,  manifesté,  il  n’v  a 
aucun  doute  possible.  J 

Mais  s agit-il,  comme  on  peut  le  craindre  encore,  d'une  paralysie 


90 


FAITS  CLINIQUES  ET  RAPPORTS. 


générale  progressive  ou  d’une  simple  confusion  symptomatique  de 
la  commotion  cérébrale  ? Paralysie  générale  ou  confusion  mentale, 
toute  la  questions  est  là. 

En  laveur  de  la  paralysie  générale,  nous  avons  relevé  quelques 
phénomènes  somatiques  : les  pupilles  sont  inégales  et  paresseuses, 
le  réflexe  pupillaire  de  l’œil  droit  psi  même  complètement  aboli;  la 
parole  est  embarrassée,  hésitante,  tremblante;  les  muscles  de  lalangue 
et  du  visage  sont  animés  parfois  de  quelques  secousses  fibrillaires. 

Au  point  de  vue  psychique  nous  avons  constaté  une  faiblesse 
marquée  de  toutes  les  fonctions,  en  particulier  une  diminution  de  la 
mémoire  et  de  l’attention.  Enfin  celte  infériorité  intellectuelle  est 
associée  à une  confiance,  une  satisfaction  de  soi-mème,  à une  vanité 
professionnelle  qui  au  premier  abord  fait  supposer  que  M.  V.  est 
atteint  de  paralysie  générale. 

En  faveur  de  la  confusion  mentale  simple,  nous  avons  déjà  men- 
tionné le  fait  que  les  pupilles  ne  sont  pas  également  immobiles  et 
insensibles  à la  lumière.  Nous  avons  surtout  remarqué  que  la  faiblesse 
de  la  mémoire  et  de  l’attention  disparaît  lorsqu’on  stimule  vivement 
M.  V.  en  lui  posant  d’un  ton  impératif  des  questions  très  précises. 
Alors  il  fait  un  effort  pour  répondre  et  ses  souvenirs  se  réveillent. 

Si  nous  ne  trouvons  pas  dans  la  comparaison  de  ces  faits,  consi- 
dérés en  eux-mémes,  les  éléments  d’un  diagnostic  différenciel,  nous 
devons  dire  que  l’évolution  de  la  maladie  ne  semble  guère  concorder 
avec  l’hypothèse  d’une  paralysie  générale  franche. 

En  effet,  qu’il  s’agisse  de  paralysie  générale  ou  de  simple  confusion 
mentale,  l’atténuation  de  tous  les  symptômes  est  évidente. 

M.  Y.  était  aphasique  et  il  ne  l’est  plus.  Non  seulement  il  était  apha- 
sique, mais  il  était  anarthriquc  ; et  le  trouble  actuel  du  langage  peut 
être  une  suite  ou  comme  un  reliquat  de  l’anarthrie,  à peu  près  com- 
plètement disparue. 

Au  début  M.  V.  était  absolument  inerte,  passif,  insensible  à tout. 
Aujourd’hui  il  est  sorti  de  cette  sorte  de  torpeur  et  il  s’anime  même 
avec  vivacité  lorsqu'on  lui  dit  qu'il  a besoin  de  rester  encore  quelque 
temps  à l’asile  pour  achever  sa  guérison.  Alors  il  se  fâche  : « Je  ne 
suis  pas  malade,  je  veux  travailler,  j’ai  une  femme  et  des  enfants  à 
nourrir.  » 

M.  V.  peut  lire  beaucoup  plus  couramment  qu’au  mois  de  mai 
dernier.  Nous  lui  donnons  un  journal  et  nous  constatons  un  petit  fait 
assez  caractéristique  : Il  lit  « Mon  général,  je  viens  de  vous  saluer  et 
vous  ne  m’avez  pas  rendu...  » Or  le  texte  du  journal  ôtait  : « et  vous  ne 
m'avez  pas  répondu  ».  lia  donc  interprété  la  phrase  ou  pour  mieux  dire 
il  l’a  prévue.  11  s’attendait  à la  phrase  : cl,  vous  ne  m'avez  pas  rendu 
mon  salut.  Après  le  mot  « rendu  » les  points  suspensifs  indiquent 
son  hésitation  et  sa  surprise.  Ce  petit  lait  est  constant  chez  les  apha- 
siques, il  est  exceptionnel  chez  les  paralytiques  généraux. 

Quelque  ressemblance  qu’il  y ait  entre  le  trouble  d articulation,  qui 
est  pathognomonique,  et  la  dysarthrie,  l’hésitation  est  encore  inévitable. 

M.  V.  est  le  premier  à reconnaître  qu'il  va  beaucoup  mieux.  Sa 
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femme  est  aussi  très  affirmative.  « Je  n’aurais,  dit-elle,  jamais  cru  que 
mon  mari  pût  avoir  fait  tant  de  progrès.  » 

Pour  toutes  ces  raisons  et  quoique  la  paralysie  générale  soit  capa- 
ble de  rémissions  passagères,  nous  n’osons  pas  nous  décider  à diag- 
nostiquer une  maladie  dont  le  seul  énoncé  équivaut  à une  condam- 
nation. 

Nous  ajouterons  que  pas  un  médecin  au  courant  des  difficultés  d’un 
tel  diagnostic  ne  se  risquerait  à formuler  une  opinion  sans  réserves. 

Nous  conclurons  que  M.  V.  doit  être  considéré  comme  un  accidenté 
dont  la  blessure  n’est  pas  consolidée,  et  qu’un  examen  ultérieur, 
dans  trois  ou  quatre  mois,  par  exemple,  est  encore  nécessaire. 

Paris,  le  1 1 novembre  1905. 

IV.  — Nos  conclusions  du  11  novembre  1905  se  fondaient  sur  le 
fait  que,  depuis  l’examen  précédent,  la  situation  de  M.  Y.  s’était  légè- 
rement améliorée. 

Nous  en  pourrions  dire  autant  aujourd’hui.  Sous  quelques  rapports 
il  y a progrès.  M.  V.  s’exprime  mieux,  il  lit  plus  couramment,  il  a 
moins  de  tremblement,  Mais  en  revanche,  l’inégalité  pupillaire  s’est 
accentuée,  la  torpeur  physique  et  intellectuelle  est  toujours  la  même. 
Il  n’y  a pas  d’idées  de  grandeur  ni  de  persécution,  pas  d’agitation 
intermittente,  pas  de  délire.  Tout  au  plus  M.  Y.  laisse-t-il  de  temps 
en  temps  percer  une  petite  pointe  de  vanité  prolessionnelle  : « Personne 
ne  connaît  mieux  que  lui  son  métier.  » Après  tout,  c’est  possible. 

Quoi  qu  il  en  soit  le  diagnostic  de  cérébropathie  subsiste,  tel  qu'à 
la  date  de  notre  premier  rapport,  et  nous  conservons  les  mêmes 
doutes  quant  à la  nature  de  cette  cérébropathie. 

S agit-il  d une  contusion  mentale  parcommotion  cérébrale  profonde  ? 

S agit-il  d’une  paralysie  générale  ? Nous  ne  saurions  le  dire.  Et 
nous  nous  permettons  d’ajouter  que  notre  hésitation,  partagée  par 
notre  collègue  le  Dr  Pactet,  nous  est  imposée  non  seulement  par 
notre  expérience  personnelle,  mais  par  l’enseignement  de  tous  les 
maitres  de  la  psychiatrie. 

Il  faut  bien  reconnaître  et  avouer  que  nous  sommes  encore  très 
mal  renseignés  sur  les  véritables  caractères  différenciels  de  la  para- 
lysm  générale  traumatique  et  de  la  confusion  mentale  prolongée 
des  commotions  graves.  Si,  par  exemple,  une  commotion  cérébrale  a 
pour  conséquence  tardive  une  hémorragie  méningée,  les  symptômes 
( irritation  et  de  compression  produits  par  l'épanchement  peuvent 
présenter  une  analogie  absolue  avec  ceux  de  la  paralysie  générale. 

ji  île  deux  choses  1 une  : ou  M.  V.  a une  paralysie  générale  ou  il  a 
une  cérébropathie  pseudo-paralytique. 

Dans  la  première  hypothèse,  il  ne  guérira  jamais;  dans  la  seconde 
iypo  iese,  il  est  susceptible  d’amélioration  relative  ou  partielle  ; c’est- 
d-  ne  que  les  symptômes  de  compression  produits  par  un  épanche- 
ment a résorption  lente  peuvent  s’atténuer  à la  longue.  Mais  après 
es  examens  répétés  et  prolongés  auxquels  nous  avons  soumis  le  ma- 
lade en  présence  de  notre  distingué  collègue  le  Dr  l'actetet  avec  son 
concours,  nous  avouons  notre  absolue  incapacité  do  prévoir  l'époque 
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de  cette  amélioration  éventuelle  et  très  aléatoire.  Nous  avions  espéré 
que  l’atténuation  des  symptômes  de  paralysie  générale  ou  de  pseudo- 
paralysie s’accentuerait;  et  c’est  pour  cela  que  nous  avions  pratiqué 
une  série  d’examens  espacés  de  quatre  en  quatre  mois.  Notre 
espoir  ne  s’est  pas  réalisé,  et  nous  restons  comme  au  premier  jour  en 
présence  d’un  des  problèmes  les  plus  difficiles  delà  clinique  mentale. 

Dans  ces  conditions  et,  sauf  révision  possible,  nous  déclarons 
M.  V.  atteint  d’incapacité  de  travail  permanenlo  et  totale. 

Paris,  1er  mai  1906. 

V.  — Nous,  soussigné,  DrA.  Antheaume,  commis  parM.  le  président 
du  tribunal  de  la  Seine,  à la  date  du  18  septembre  1907,  à l’effet 
d’examiner  M.  V.,  et  de  donner  un  avis  définitif  sur  l’incapacité  du 
blessé  et  fixer  la  date  de  consolidation.... 

Ce  blessé  a été  l’objet  de  quatre  expertises  de  M.  le  professeur 
Brissaud.  Dans  son  dernier  rapport  en  date  du  1er  mai  1906,  rapport 
qui  date  actuellement  de  18  mois,  M.  Brissaud  s’exprimait  ainsi  (voir 
le  rapport  ci-dessus). 

Aujourd’hui,  c’est-à-dire  18  mois  plus  tard,  la  situation  s’est  modi- 
fiée, et  il  est  survenu  un  certain  nombre  de  faits  nouveaux  capables 
d’aider  largement  à la  solution  du  problème  envisagé  sous  toutes  ses 
façes  par  M.  le  Dr  Brissaud. 

11  résulte  des  documents  et  des  renseignements  verbaux  qu'a  bien 
voulu  nous  procurer  notre  distingué  collègue  le  Dr  Pacte!,  que,  depuis 
la  fin  de  décembre  1906  jusqu’à  ce  jour,  M.  V.  a présenté  à cinq 
reprises  différentes  des  attaques  épileptiformes.  La  première  serait 
survenue  le  31  décembre  1906,  à trois  heures  de  l'après-midi,  elle 
aurait  été  précédée  quinze  jours  auparavant  d’un  vertige  de  courte 
durée;  les  autres  ont  été  notées  les  7 mars,  10  mai,  1er  juillet,  et 
2 août  1907. 

En  même  temps  que  se  produisaient  ces  accidents  révélateurs 
d'une  orientation  nouvelle  dans  l'évolution  pathologique,  accidents 
si  souvent  observés  dans  la  paralysie  générale,  survenait  chez  M.  V. 
une  baisse  de  plus  en  pins  accentuée  de  l’intelligence,  aboutissant 
à l’état  actuel,  mais  sans  état  délirant  ou  hallucinations  appréciables. 

Aujourd’hui  M.  V.  présente  un  affaiblissement  général  de  toutes 
les  fonctions  psychiques.  S’il  peut  encore  fixer  son  attention  et  à un 
examen  faire  quelque  illusion  de  demi-lucidité,  il  ne  peut  maintenir 
longtemps  cette  attention  en  état  d’activité.  La  mémoire,  aussi  bien 
celle  des  faits  anciens  que  celle  des  faits  récents,  est  très  altcinte; 
l’amnésie  est  pour  ainsi  dire  généralisée. 

M.  V.  est  cependant  encore  capable  de  lire,  bien  qu'avec  peine  et 
de  manière  inintelligente,  mais  il  présente  une  telle  amnésie  de  fixa- 
tion qu’il  est  incapable  do  dire  la  plus  petite  chose  au  sujet  de  sa 
lecture.  11  n’est  pas  étonnant  que  dans  ces  conditions  le  jugement 
cesse  de  s’exercer  ; le  malado  est  incapablo  de  dire  quelle  est  la  nature 
de  l’établissement  dans  lequel  il  se  trouve,  ce  que  sont  les  gens  qui 
l’entourent,  etc. 

Cet  état  démentiel  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  psycho-sen- 
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soriel.  M.  V.est  calme,  mais  nécessite  par  son  inconstance  une  sur- 
veillance continuelle.  Du  côté  de  l'affectivité,  les  troubles  sont  pro- 
fonds ; M.  V.  est  devenu  apathique,  indifférent,  il  est  heureux  d’ôtre 
visité  par  sa  femme  mais  uniquement  parce  qu’elle  lui  apporte  des 
friandises.  En  somme,  si  l’on  compare  l’état  actuel  à ce  qu’a  noté 
M.  Brissaud  lors  de  sa  dernière  expertise,  on  constate  une  aggra- 
vation considérable  des  troubles  cérébraux  et  à ces  modifications 
psychiques  dans  un  sens  défavorable  correspond  une  accentuation 
pour  ainsi  dire  parallèle  des  troubles  physiques. 

Aujourd'hui  les  troubles  pupillaires  sont  très  marqués,  alors  qu’ils 
l’étaient  moins  en  mai  1906.  Les  pupilles  sont  inégales,  la  droite  plus 
large  que  la  gauche,  elles  réagissent  paresseusement  à la  lumière  et 
à 1 accommodation.  Il  existe  de  la  mydriase  et  un  léger  ptosis 
gauche. 

La  parole  est  embarrassée  dans  le  langage  spontané  et  dans  la  lec- 
ture. Nous  avons  observé  du  tremblement  des  muscles  péri-buccaux 
par  intervalles,  et  d’une  manière  constante  un  léger  tremblement 
de  la  langue  et  des  doigts. 

Les  réflexes  tendineux  sont  conservés. 

En  résumé,  la  situation  pathologique  n’est  plus  la  meme  qu'en  mai 
1900,  où  le  diagnostic  devaitosciller  entre  une  confusion  mentale  post- 
traumatique, à pronostic  peut-être  favorable,  et  une  méningo-oncé- 
phalite  chronique  à pronostic  nettement  défavorable. 

Actuellement  nous  pensons  devoirnous  rattachcravec  M . le  D»  Paclet 
à cette  dernière  manière  de  voir. 

Ce  qui  nous  permet  de  considérer  M.  V.  comme  atteint  de  méningo- 
encéphalite  chronique,  c'est-à-dire  de  paralysie  générale,  c’est,  d’une 
part,  ce  fait  nouveau  qu’il  a présenté  dans  le  courant  de  cette  année 
plusieurs  de  ces  attaques  épileptiformes,  si  fréquentes  dans  la  para- 
lysie générale  et  c est,  d autre  part,  qu’il  possède  au  complet  les  signes 
cardinaux  de  cette  affection  : démence  à type  global,  embarras  delà 
parole,  troubles  oculo-pupillaires,  troubles  moteurs. 

Ainsi  qu  il  est  possible  en  pareille  matière,  une  rémission,  c’esl-à- 
uire  une  amélioration  temporaire,  peut  survenir  dans  la  suite  évolu- 
tive  de  cette  maladie,  mais  dès  maintenant  il  convient  de  considérer, 
dans  1 état  actuel  de  la  science,  M . V.  comme  condamné  à une  déchéance 
intellectuelle  irrémédiable  entraînant  une  incapacité  de  travail  totale 
et  définitive. 

En  admettant  même,  contre  toute  probabilité,  qu'il  s’agisse  d’une 
encéphalopathie  organique  pseudo-paralytique  et  non  d'une  paralysie 
générale  proprement  dite,  il  n’en  est  pas  moins  établi  à nos  yeux  que 
cet  accidenté  du  travail  est  dément,  et  qu’il  est  voué  do  par  les  lésions 
cérébrales  dont  il  est  atteint  à une  mort  prématurée. 

Dans  ces  conditions  nous  déclarons  M.  V.  atteint  d’une  incapacité 
de  travail  permanente,  totale  et  définitive. 

Paris,  le  21  octobre  1907. 

V‘  es.t  mort  ,Je  tuberculose  pulmonaire  dans  le  service  du  Dr  Pactet 
le  2J  juin  1909,  soit  cinq  ans  après  son  accident.  L’autopsie  et 
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l'examen  histologique  ont  montré  des  lésions  manifestes  et  typiques 
de  méningo-encéphatite  diffuse  (1). 
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Voici  les  trois  grandes  divisions  du  livre  : I»  Importance  du  rôle  que 
joue  dans  l’organisme  le  sang.  2°  Composition  du  sang.  Equilibre  phy- 
siologique de  cette  composition.  Modifications  apportées  à cet  équilibre  par 
les  états  pathologiques.  3°  Processus  qui  président  à la  naissance  et  à la 
mort  du  sang. 

L’ U itra-Microscope,  dans  le  diagnostic  clinique,  au 
laboratoire  et  dans  l’enseignement  : Cinématographie  et  Pro- 
jections, par  le  Dr  P.  Gastou,  2e  édition,  1912.  1 vol.  in-16 
avec 42  figures,  cartonné i fr.  50 

La  Protection  de  la  Santé  publique.  Loi  et 

Commentaires  de  la  Loi  et  des  Règlements  d’administration, 
par  le  Dr  Mosny,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1904.  1 vol. 
in-16  de  9b  pages,  cart  1 fr.  50 

Les  Accidents  du  Travail.  Guide  du  médecin , par 
Georges  Brouardel,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin- 
expert  près  le  tribunal  de  la  Seine.  2e  édition . 1907.  1 vol. 

in-16  de  96  pages,  cart 1 fr.  50 

Depuis  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  la  loi  sur  les  a.ccidents  du 
travail  a subi  des  modifications  qui  ont  nécessité  une  refonte  complète  de 
1 ouvrage.  Cette  loi  nécessite,  en  nombre  de  cas,  l’intervention  du  médecin, 
il  était 'donc  utile  de  réunir  d’une  part  l’exposé  même  de  la  loi,  et  d’autre 
part  I ctude  des  faits  qui  demandent  une  appréciation  médicale. 

La  Psychologie  du  Pêve  adjoint  de  vue  médical, 
par  N.  Vaschide,  chef  des  travaux  du  laboratoire  de  psycho- 
logie expérimentale  des  Hautes-Études,  et  H.  Piûron.  1002. 

1 vol,  in-16  de  96  pages,  cart 1 fr.  50 
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Diagnostic  de  l’Appendicite,  par  le  Dr  m.  Auvray 

agrégé  à la  Faculté  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux.  1004! 

1 vol.  in-16  de  96  pages,  cartonné 1 fr.  50 

On  s est  moins  préoccupé  dans  ces  dernières  années  de  diagnostic  de 
1 appendicite  que  de  son  traitement,  malgré  tout  l’intérêt  qui  s’attache 
. cette  question  clinique  trop  négligée  dans  la  plupart  des  livres  clas- 
siques. A lire  nombre  d auteurs,  il  semblerait  en  effet  que  le  diagnostic 
rc  PjPendlClte  -ne,  Présente  pas  de  sérieuses  difficultés,  et  cependant  il 
surfit  de  parcourir  les  bulletins  de  nos  sociétés  savantes  pour  voir  com- 
bien  d eneurs  pourraient  être  relevées,  qui  ont  été  commises  par  des 
cliniciens  du  plus  grand  mérite. 

Chirurgie  intestinale  d’urgence,  par  le 

Dr  A.  Mouchet,  chef  de  clinique  à la  Faculté  de  médecine 
de  Pans.  1903.  1 vol.  in-16,  96  pages  et  23  fig.,  cart.  1 fr.  50 
L auteur  passe  successivement  en  revue  les  contusions  et  les  plaies  de 
1 abdomen,  l’occlusion  intestinale,  l’appendicite,  l’imperforation  ano- 
rectale,  1 étranglement  hémorroïdaire,  les  hernies  étranglées  et  les  hernies 
gangrenées.  Pour  chaque  maladie,  les  indications  opératoires  sont 
tout  d abord  exposées  avec  précision  et  clarté.  Puis  la  technique  opé- 
ratoire est  décrite,  d’après  les  travaux  les  plus  récents,  et  illustrée  de  nom- 
breuses  figures  originales  intercalées  dans  le  texte. 

Chirurgie  nerveuse  d’urgence,  par  le  Dr  a.  chi- 

pault.  1904.  I vol.  in- 16  de  96  pages,  cart 1 fr.  50 

Chirurgie  de  diagnostics  patients  d’interventions  longuement  cal- 
culées dans  la  plupart  des  cas,  la  chirurgie  du  système  nerveux  n’en  doit 
pas  moins  être  parfois  une  chirurgie  d'urgence,  c’est-à-dire  une  chirur- 
gie dont  les  indications  demandent  à être  saisies  et  remplies  par  tous. 

Le  volume  de  M.  Chipault  a pour  but  de  délimiter  le  domaine  dans 
lequel  doit  s’exercer  cette  action  hâtive,  et  de  l’y  guider  ; c’est  une 
étude  claire  et  pratique. 

Le  Canal  vagino-péritonéal,  Diagnostic  et  trai- 
tement de  la  hernie  inguinale  et  des  hydrocèles  congénitales, 
de  l'ectopie  testiculaire,  parle  Dr  P.  Villkmin,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris.  1904.  1 vol.  in-16  de  96  pages,  17  figures, 
cartonné 1 fr.  50 

La  Gastrotomie,  par  le  Dr  J.  Braquehaye,  agrégé  à la 
Faculté  de  Bordeaux,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Tunis.  1900, 

1 vol.  in-16  de  96  pages  et  figures,  cartonné i fr.  50 

Chirurgie  des  Voies  biliaires,  par  le  Dr  Pauchst, 

chirurgien  des  hôpitaux  d’Amiens.  1900.  1 vol.  in-16 

de  96  pages,  avec  figures,  cartonné..  i fr.  50 

Qu’il  s’agisse  de  faire  disparaître  des  accès  répétés  de  coliques  hépa- 
tiques, de  lever  un  obstacle  au  cours  de  la  bile  chez  un  sujet  ictérique,  ou 
de  drainer  la  vésicule  chez  un  malade  atteint  d’une  affection  de  Varbre 
biliaire,  les  indications  opératoires  sont  multiples.  
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Guide  pratique  du  diagnostic  de  la  Syphilis, 

séro-diagnostic,  par  les  Drs  P.  Gastou  et  A.  Girauld.  1910, 

1 vol.  in-i 6 de  06  pages,  avec  22  figures,  cart 1 fr.  50 

Dans  cette  étude,  les  auteurs  ont  cherché,  après  avoir  indiqué  les  procé- 
dés de  sérodiagnostic  et  leur  technique,  à montrer  de  quelle  utilité  est, 
pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire,  de  la  parasyphilis  et  d’une 
façon  générale  des  syphilis  latentes,  l’emploi  des  piocédés  de  séro- 
diagnostic de  la  syphilis,  basés  sur  la  réaction  de  fixation  de  Bordet- 
Gengou. 

La  Radioscopie  clinique  de  l’Estomac  nor- 
mal et  pathologique,  par  le  Dr  Cerné,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à l’Ecole  de  médecine  de  Rouen,  et 
le  Dr  Delaeorge,  ancien  chef  de  clinique  à l’Ecole  de  méde- 
cine de  Rouen.  1908,  1 vol.  in-16  de  96  pages,  avec  21  fig., 

cartonné 1 fr.  50 

Ce  volume  est  le  premier  Manuel  de  radioscopie  de  l’estomac. 

Les  auteurs  décrivent  minutieusement  le  modus  faciendi  de  la  méthode 
nouvelle,  et  font  passer  sous  les  yeux  du  lecteur  tous  les  phénomènes  qui 
se  déroulent  sur  l’écran  fluorescent  dans  l’examen  de  l’estomac  sain  ou 
malade.  Ils  ont,  d’ailleurs,  fait  œuvre  toute  personnelle  et  leur  interpré- 
tation des  faits  est  souvent  originale. 


Technique  de  l’Exploration  du  tube  digestif, 

par  le  Dr  Gaultier,  chef  de  clinique  à la  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  igo5,  1 vol.  in-16  de  96  p.,  avec  i3  fig.,  cart.  1 fr.  50 
t On  trouvera  dans  cette  Actualité  les  méthodes  d‘ exploration  clinique  de 
1 estomac  et  de  1 intestin,  les  méthodes  de  laboratoire  relatives  à l’explora- 
tion des  maladies  du  tube  digestif,  c’est-à-dire  l 'analyse  du  suc  gastrique 
et  X examen  des  fèces.  Le  premier  est  de  pratique  courante. 

Le  second,  la  coprologie  clinique , branche  d’une  science  pour  ainsi  dire 
nouvelle  en  France,  a acquis  une  importance  suffisante  pour  qu’on  ait 
le  droit  de  lui  donner  la  place  qu’elle  mérite  à côté  des  autres  méthodes 
scientifiques  qui  viennent  en  aide  au  diagnostic. 

Les  Dilatations  de  l’Estomac,  Sémiologie  et  Thé- 
rapeutique des  distensions  gastriques,  par  le  Dr  René  Gaul- 
tier. 1909,  1 vol.  in-16  de  96  p.  et  12  fig.,  cart. ...  1 fr.  50 

Les  Empoisonnements  alimentaires,  par  le 

Dr  Sacquépée,  professeur  agrégé  à l’Ecole  du  Val-de-Grâce. 

>9°9>  1 v°l-  in-16  de  96  pages,  cartonné 1 fr.  50 

Tous  les  empoisonnements  alimentaires  ou  à peu  près  sont  d’origine 
microbienne.  L auteur  étudie  les  salmonelloses  (empoisonnements  par  les 
viandes  fraîches,  les  viandes  conservées,  les  viandes  travaillées,  saucisses 
pâtes,  les  gâteaux  à la  crème,  les  conserves)  ; puis  les  empoisonnements 
par  le  proie  us  (viandes  avariées  et  pommes  de  terre)  ; les  empoisonnements 
dus  au  colt-bacille,  à l entérocoque , etc.,  enfin  les  accidents  du  botulisme.  Il 
prophylaxie  exPos^  cor“duite  à tenir  en  cas  d’expertise  et  par  la 
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Hygiène  de  la  Peau  et  du  Cuir  chevelu, 

par  J.  Nicolas,  professeur  de  clinique  dermatologique  à 
l’Université  de  Lyon,  et  Jambon.  1911.  1 vol.  in- 16  de  96  pages 
cartonné 1 fr.  50 

Les  auteurs  exposant  les  principes  d’hygiène  spéc  aux  à chaque  région  ■ 
hygiène  du  visage,  avec  de  bonnes  formules  cosmétiques,  des  yeux,  de- 
oreilles  et  du  nez,  de  la  bouche;  l’hygiène  des  mains,  des  phds,  de  la  )' 
région  ano-génitale.  L’hygiène  du  vêtement  est  esquissée  dans  ses  trait . 
essentiels.  Les^auteurs  s’occupent  assez  longuement  du  cuir  chevelu  et  de  ' 
la  barbe.  De  bonnes  formules  de  lotions,  des  indications  sur  les  teintures  : ' 
et  l’épilation  sont  données. 

La  Cure  de  Déchloruration  dans  le  Mal  de  Bright  j 
et  dans  quelques  maladies  hydropigènes,  par  le  Dr  Fernand 
Widal,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  Cochin,  et  le  DT  Adolphe  Javal. 

2e  édition , 1912.  1 vol.  in-i 6 de  96  pages,  cart. ...  1 fr.  50 

La  Diphtérie,  Bactériologie  et  Clinique,  Prophylaxie  et 
Traitement,  par  les  Drs  H.  Barbier,  médecin  de  l’hôpital 
Hérold,  et  G.  Ulmann,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
1899.  1 vol.  in-16.  96  pages,  7 figures,  cart 1 fr.  50 

Les  Maladies  du  Cuir  chevelu,  Prophylaxie  et  Trai- 
tement, par  le  Dr  Gastou,  assistant  à l’hôpital  Saint-Louis.  : ; 
2e  édition.  1907,  1 vol.  in-16  de  96  p.,  19  fig.,  cart.  1 fr.  50 
Le  but  de  ce  livre  est  de  donner  un  aperçu  des  maladies  du  cuir  che- 
velu, d'en  donner  l’hygiène,  la  prophylaxie  et  le  traitenjent,  en  basant 
sur  les  données  scientifiques  cette  étude  pratique.  Un  formulaire  cosmé- 
tique (lotions  et  frictions,  pommades,  huiles,  brillantines,  teintures)  com- 
plète l’ouvrage.  La  pelade,  les  teignes,  certaines  folliculites  pyogènes 
peuvent  être  transmissibles  et  créer  des  épidémies.  Leur  connaissance 
doit  être  vulgarisée  dans  l’intérêt  de  la  prophylaxie  sociale. 


Traitement  de  la  Syphilis  par  le  606,  par  le 

Dr  G.  Milian,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1912,  1 vol. 
in-16  de  96  pages  avec  figures,  cartonné 1 fr.  50  j 

Traitement  de  la  Syphilis,  par  le  Dr  Emery,  ancien 
chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Paris.  Préface  de  M.  le  pro- 
fesseur  Fournier,  20  édition.  1906,  1 vol.  in-16,  96  pages. 


L’Alimentation  des  Enfants  malades,  par 

le  Dr  Péhu,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon.  1908.  i vol.  in-16, 

96  pages,  cartonné 1 lr.  50  j 

Voici  un  ouvrage  de  la  plus  grande  utilité,  très  pratique,  où  1 on  trou-  1 
vera  clairement  exposés  tous  les  régimes  alimentaires  qui  peuvent  con-  j 
venir  aux  enfants,  avec  leurs  indications  et  des  conseils  pratiques  poui  , 
leur  emploi. 1 
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Ï7e  Traitement  de  la 'Constipation,  par  ie 

Dr  Froussard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  2e  ét/f- 

don.  1909.  1 vol.  in- 1 6 de  96  pages,  cartonné 1 fr.  50 

L’auteur,  se  basant  sur  les  formes  cliniques  et  les  causes  variées  de  la 
constipation,  en  montre  la  grande  diversité  d’origine,  le  mécanisme 
variable,  et  déduit  un  traitement  méthodique  et  rationnel.  Ce  petit 
traité  de  la  constipation  répond  aux  tendances  actuelles  de  la  clinique, 
et  de  la  thérapeutique  qui  a pour  but  la  recherche  et  la  guérison  des 
causes  des  maladies  par  l’hygiène  plutôt  que  par  les  médicaments. 

Les  Traitements  des  Entérites,  par  le 

Dr  M.  Jouaust.  1905.  1 vol.  in-16  de  96  pages,  cart.  1 fr.  50 
Les  régimes  alimentaires  sont  tout  d’abord  longuement  passes  en  revue. 
Viennent  ensuite  les  traitements  médicamenteux  contre  la  constipa- 
tion ou  la  diarrhée,  et  contre  le  spasme  et  la  douleur  ; puis  les  traitements, 
par  les  agents  physiques  (lavages,  hydrothérapie,  massage,  ceinture), 
enfin  le  traitement  chirurgical.  Les  chapitres  suivants  traitent  ie  la 
psychothérapie,  de  l’isolement  et  des  cures  d’air,  puis  des  station?  ther- 
males françaises  et  étrangères,  enfin  de  l’électrothérapie. 

Calculs  des  Voies  biliaires  et  Pancréatites, 

par  le  Dr  René  Gaultier,  chef  de  clinique  à la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  1908.  1 vol.  in-16  de  96  pages,  avec  16  fig., 
cartonné 1 fr.  50 

L Arthritisme,  ses  principales  manifestations  et  son 
traitement,  par  le  Dr  H.  Mauban,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  médecin  consultant  à Vichy.  1911,  1 vol.  in-16  de 
96  pages,  cartonné  1 fr.  50 


Trachéobronchoscopie  et  GEsophagoscopie, 

par  le  Dr  Guisez,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chef 
des  travaux  d’oto-rhino-laryngologie  à la  clinique  chirurgi- 
cale de  l’Hôtel-Dieu.  igo5.  1 vol.  in-16,  96  pages  et  20  figures, 

cartonné 1 fr.  50 

C’est  une  méthode  toute  nouvelle  qui  fera  bientôt  partie  de  la  pra- 
tique journalière  du  praticien.  Il  était  donc  nécessaire  d’exposer  sa  tech- 
nique et  ses  résultats.  Nul  n’était  mieux  désigné  pour  cela  que  le  Dr  Guisez. 

La  Démence  précoce,  par  le  Dr  G.  Deny,  médecin  de 
la  Salpêtrière  et  P.  Roy,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1 vol. 
in-16  de  96  pages,  avec  1 1 photographies,  cartonné.  1 fr.  50 
MM.  Deny  et  Roy  croient  que,  malgré  le  polymorphisme  de  ses  symp- 
tômes, la  démence  précoce  constitue  une  affection  autonome,  à évolution 
spéciale,  qui  doit  être  détachée  du  bloc  des  psychoses  de  dégénérescence. 

Lés  Folies  intermittentes.  La  Folie  ma- 
1 niaque  dépressive,  par  le  Dr  G.  Deny,  et  P.  Camus, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1907.  1 vol.  in-16,  96  pages, 

' avec  fig.,  cartonné 1 fr.  50 
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Le  Radium,  son  emploi  dans  le  traitement 

du  Cancer,  des  Angiomes,  Chéloïdes,  tuberculoses  lo- 
cales et  d’autres  affections,  parles  DrsL.  Wickham  et  P.  Degrais. 
1913,  1 vol.  in- 1 6 de  96  p.,  avec  53  fig.,  cart 1 fr.  50 


L'Ionothérapie  électrique,  par  Louis  Delherm, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  et  A.  Laquerrière, 
lauréat  de  l’Académie  de  médecine.  1908.  1 vol.  in-16  de  96 
pages,  avec  11  figures,  cartonné 1 fr.  50 


Les  Rayons  de  Rôntgen  et  le  Diagnostic 

de  la  Tuberculose,  par  le  Dr  A.  Béclère,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Antoine.  1899.  1 vol.  in-16,  96  pages  et 
9 figures,  cartonné ; . . . i fr.  50 


Les  Rayons  de  Rôntgen  et  le  Diagnostic 
des  affections  thoraciques  non  tuberculeuses, 

par  A.  Béclère,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  1901. 
1 vol.  in-16,  96  pages,  10  figures,  cartonné . . 1 fr.  50 

Les  Rayons  de  Rontgen  et  le  Diagnostic 
des  maladies  internes,  par  le  Dr  a.  béclère, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  1904.  1 vol.  in-16, 96  pages, 

et  figures,  cartonné 1 fr.  50 

■ L’emploi  des  rayons  de  Rôntgen,  qui  rendait  au  chirurgien  de  si 
grands  services,  est  devenu  tout  aussi  précieux  pour  le  médecin.  » 
L’emploi  médical  des  rayons  de  Rôntgen  comme  instrument  de  dia- 
gnostic s’applique  soit  au  squelette  et  aux  autres  éléments  de  l’appareil 
locomoteur,  soit  aux  organes  splanchniques. 

Aux  diverses  cavités  splanchniques,  aux  cavités  crânienne,  rachidienne, 
thoracique  et  abdominale,  correspondent  autant  de  divisions  d’une  impor- 
tance très  inégale  et  qui  ne  relèvent  pas  de  la  même  technique. 

La  Fulguration,  son  rôle  et  ses  effets  en 

thérapeutique,  par  le  Dr  Zimmern,  professeur  agrégé 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1909,  1 vol.  in-16,  96  pages 

avec  6 figures,  cartonné ; * ^r- 

Ce  qu’est  la  fulguration,  comment  elle  se  pratique,  ce  qu  on  peut  en 
attendre,  son  rôle  et  ses  effets,  dans  le  traitement  des  cancers  et  des  plaies 
atones,  voilà  ce  que  l’on  trouvera  clairement  expose  dans  cette  nouvelle 
actualité.  
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Les  Courants  de  haute  fréquence  et  la 

D’Arsonvalisation,  par  le  Dr  Zimmern,  professeur 
agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris  et  Turchini.  1910- 
[°vol.  in-16  de  96  pages  avec  22  figures,  cartonné.  1 fr.  50 
Un  grand  nombre  d’applications  ont  reçu  la  consécration  du  temps  : 
c’est  ainsi  que  la  haute  fréquence  figure  en  bonne  place  dans  i arsenal 
du  dermatologue  et  que  les  traités  de  chirurgie  reconnaissent  son  elhca- 
cité  dans  le  traitement  de  la  fissure  anale,  etc.  Mais  _ si  la  valeur  théra- 
peutique des  courants  de  haute  fréquence  en  application  locale  n est  pas 
contestée,  il  n’en  est  pas  de  même  des  applications  générales,  et  en  par- 
ticulier de  l’application  par  auto-conduction,  à laquelle  se  rapporte  plus 
spécialement  le  néologisme  D' Arsonvalisation. 

Les  Rayons  N et  les  Rayons  N',  par  le  d*  Bor- 

dier,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 
igo5.  1 vol.  in-16  de  95  pages  et  16  figures,  cart. ..  1 fr.  50 

Les  découvertes  de  MM.  Blondiot  et  Charpentier  passionnent  les 
esprits;  or,  jusqu’à  présent,  ce  n’est  que  dans  les  journaux  ou  dans  des 
articles  peu  détaillés  qu’ont  dû  puiser  ceux  qu’intéresse  cette  question.^  , 
M.  Bordier  a rassemblé  dans  cette  Actualité  médicale  tout  ce  qui  a ete 
publié  sur  les  rayons  N ; il  l’a  ordonné  avec  la  clarté,  la  précision  et  la 
compétence  dont  il  a déjà  fait  preuve  dans  ses  autres  publications. 

Traitement  chirurgical  des  Néphrites 

médicales,  par  le  Dr  A.  Pousson,  professeur  agrégé  à la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  1904.  1 vol.  in-16  de 
96  pages,  cartonné 1 fr.  50 

Le  traitement  chirurgical  des  néphrites  médicales  a tout  d’abord  pro- 
voqué la  méfiance  des  médecins  ; cependant  les  résultats  obtenus  dans  les 
néphrites  infectieuses  aiguës  et  dans  les  néphrites  chroniques  ont  fini  par 
forcer  leur  attention  ; cette  question  a suscité  dans  ces  derniers  temps 
des  expériences  fort  intéressantes  et  soulevé  des  discussions  de  la  part 
des  cliniciens  les  plus  compétents.  

Radiothérapie  et  Photothérapie,©  par  le 

Dr  L.  Régnier,  chef  du  Laboratoire  d’électrothérapie  de 
l’hôpital  de  La  Charité.  1902.  1 vol.  in-16  de  96  pages  et 
fig.,  cartonné 1 fr.  50 

La  Mécanothérapie,  Application  du  mouvement  à 
la  Cure  des  maladies , par  le  Dr  L.-Régnier.  1901.  1 vol. 
in-16,  de  92  pages  avec  figures,  cartonné 1 fr.  50 

Le  Rein  mobile,  par  le  Dr  F.  Legueu,  professeur  agrégé 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1 vol.  in-16  de  96  pages 

avec  figures,  cartonné 1 fr.  50 

Le  Dr  Legueu  passe  en  revue  les  sujets  suivants  : 

Le  rein  mobile  et  les  éléments  de  fixation  du  rein.  Les  lésions.  Les 
causes.  Clinique.  Diagnostic.  Complications  : appendicite,  hématurie, 
néoplasme,  tuberculose,  hydronéphrose,  etc. 

Le  traitement  du  rein  mobile  forme  la  partie  principale  du  volume. 
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Les  Auto-Intoxications  cîg  la  Grossesse 

pâr  lë  Dr  Bouffe  de  Saint-Blaise,  accoucheur  des  hôpitaux 

de  Paris.  1899.  1 vol.  in- 1 6,  96  pages,  cartonné i fr.  50 

M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  s’inspirant  des  idées  de  son  maître,  M.  Pi- 
nard, pense  que,  pendant  la  grossesse,  la  femme  doit  avoir  à lutter  d’une 
façon  particulière,  l’equilibre  de  ses  fonctions  pouvant  se  rompre  plus 
aisément.  Il  attribue  à une  intoxication  spéciale  à la  grossesse  certains 
troubles,  de  meme  que  les  accès  éclamptiques. 

Les  Médications  nouvelles  enObstétrique 

par  le  Dr  G.  Keim,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1908! 

1 vol.  in-18  de  84  pages,  cart 1 fr;  59 

Sucre  en  obstétrique;  opothérapie  placentaire  ; opothérapie  de  la  phle°-- 
matia  alba  dolens,  sérum  leucocygène  ; déchloruration  dans  la  phlegmatia 
collargol  ; eau  oxygénée,  anesthésie  rachidienne,  etc. 

Liqueur  de  Labarraque,  iode  en  applications  locales,  pansement  glacé 
dans  les  infections  mammaires. 

Cancer  et  Tuberculose,  par  le  d<-  h.  Claude,  mé_- 

decin  des  hôpitaux.  1900.  1 vol.  in-16,  96  pages  et  figures, 
cartonné 1 fr.  50 

Syphilis  et  Cancer,  par  le  Dr  René  Horand.  1908. 

1 vol.  in-16,  96  pages  et  10  fig.,  cart 1 fr.  50 

Les  Albuminuries  curables,  par  le  Dr  Teissier, 
professeur  à la  Faculté  de  Lyon,  corresp.  de  l’Académie  de 

médecine.  1905.  1 vol.  in-16,  96  p.,  cart 1 fr.  50 

A quoi  peut-on  reconnaître  la  curabilité  d’une  albuminurie?  Dans 
quelles  conditions  cette  curabilité  peut-elle  s’obtenir  et  dans  quelles 
limites  est-on  en  droit  de  l’espérer?  Telles  sont  les  questions  que  M.  Teis- 
sier résout.  Il  passe  en  revue  les  albuminuries  fonctionnelles  ou  orga 
niques,  sans  lésion  déterminée  du  rein,  puis  les  albuminuries  rénales. 


Les  Régénérations  d’organes,  par  le  Dr  P.  Car- 
not, docteur  ès  sciences,  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  1899.  1 vol.  in-16,  96  pages,  14  fig.,  cart...,.  1 fr.  50 

Après  avoir  distingué  la  régénération  physiologique  de  la  régénération 
accidentelle  ou  traumatique  et  de  la  régénération  pathologique,  l’auteur 
expose  le  mécanisme  de  la  régénération  et  le  processus  de  régénération  des 
tissus.  L’auteur  a toujours  en  vue  les  applications  thérapeutiques. 


L’Obésité  et  son  traitement,  par  le  Dr  p.  Le  Noir, 

médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  1907.  1 vol.  in-16  de 

96  pages,  cartonné 1 fr.  50 

Voici  un  aperçu  des  matières  contenues  dans  ce  petit  volume  : 
Symptômes  et  formes  cliniques.  — Étiologie.  — Pathogénie.  — Com- 
ment on  devient  obèse.  — Traitement.  — Régime  alimentaire.  — Ré- 
gimes réduisant  les  aliments.  — Régimes  réduisant  les  boissons.  — Cures 
de  terrain  et  exercices.  — Traitement  médicamenteux.  — Purgatifs.  — 
Alcalins.  — Cure  thermale.  — Médication  iodée  et  thyroïdienne. 
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L’Artériosclérose  et  son  traitement,"  par 

A.  Gouget,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  médecin  des  hôpitaux,  2e  édition,  1912.  1 vol.  in-16 
de  96  pages,  avec  figures,  cartonné 1 fr.  50 

Les  Traitements  du  Goitre  exophtalmique, 

par  les  Drs  Sainton,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  et  Delherm.  Préface  de  M.  le  professeur 
Gilbert  Ballet.  1908.  1 vol.  in-16, 96  pages,  cartonné  1 fr.  50  j 

Les  Drs  Sainton  et  Delherm  passent  en  revue  tous  les  traitements 
tant  médicaux  que  physiothérapiques  ou  chirurgicaux  actuellement  mis 
en  œuvre  pour  le  goitre  exophtalmique.  Ils  critiquent  la  valeur  de 
chacun  et  exposent  leurs  indications  et  contre-indications. 

Le  Cloisonnement  vésical  et  la  division  des  urines. 

Applications  au  diagnostic  des  lésions  rénales,  par  le 
Dr  Cathelin,  chef  de  clinique  à la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  1903.  1 vol.  in-16  de  96  p.,  avec  23  fig.,  cart.  1 fr.  50 

Moustiques  et  Fièvre  jaune,  par  a.  Chantemesse, 
professeur  d’hygiène  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et 
F.  Borel,  directeur  de  la  2e  Circonscription  sanitaire  mari- 
time. 1906.  1 vol.  in-16  de  96  pages,  avec  fig.,  cart. . 1 fr.  50 

La  fièvre  jaune  provient  de  la  piqûre  du  Stegomya  fasciata  : elle  ne 
peut  s’étendre  que  là  où  il  existe  et  trouve  des  conditions  favorables  à 
son  développement.  A l’aide  de  ces  données  très  simples,  les  auteurs  ont 
indiqué  les  mesures  prophylactiques  à prendre  pour  se  préserver  de 
toute  contagion. 

| Mouches  et  Choléra,  par  Chantemesse,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  inspecteur  général  des 
services  sanitaires,  et  Borel,  directeur  de  la  2e  Circonscription 
sanitaire  maritime.  1906.  1 vol.  in-iô-de  96  pages,  avec  carte 

et  graphique,  cartonné 1 fr.  50 

Le  choléra  est  en  Europe.  Il  est  donc  tout  d’actualité  d’indiquer  com- 
ment se  fait  la  marche  de  l’épidémie  et  quelles  sont  les  mesures  prophy- 
lactiques qui  peuvent  permettre  de  se  préserver  de  la  contagion. 

Les  Enfants  retardataires  (arrêts  de  la  croissance 
et  troubles  du  développement),  par  le  Dr  E.  Apert,  médecin 
des  hôpitaux  de  Parts.  1902.  1 vol.  in-16  de  96  pages,  avec 

figures,  cartonné... 4 fr.  50 

Le  D'  Apert  passe  en  revue  les  différents  types  nosologiques  qui 
peuvent  résulter  des  arrêts  de  développement  ; il  montre  l’utilité  de 
l’étude  anthropométrique  et  radiographique  de  ces  sujets  au  point  de 
vue  du  pronostic  ; enfin,  il  donne  la  conclusion  pratique  et  fournit  au 
médecin  les  éléments  d’une  thérapeutique  rationnelle. 
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Les  Médications  reconstituantes.  La  Médi- 

cati°n  ph°sphoree  ( Glycérophosphates , Lécithines,  Nu- 
cléines ),  par  Henri  Labbé,  chef  de  laboratoire  à la  Faculté  de 
medecine  de  1 ans.  1904.  1 vol.  i n- 1 6 de  96  p.,  cart.  1 fr.  50 

L expose  des  applications  thérapeutiques  des  substances  phosphorées 
est  aussi  comp  et  que  1 a permis  l’état  actuel  des  connaissances.  Un  cha- 
mtre  rappelle  la  posologie  generale  de  toute  la  médication  phosphorée 
Le  praticien  et  le  pharmacien  y trouveront  d’utiles  renseignements  leur’ 
permettant  de  reconnaître  la  falsification  — f - • ,s;lemelus>  leur 


la  préparation  de  ces  composés. 


ou  la  fraude,  si  fréquentes  dans 


L Acétonurie,  sa  valeur  sémiologique,  son 

traitement,  par  le  Dr  H.  Mauban.  1912,  1 vol.  in- 16  de 
96  pages,  cartonné 1 fr.  50 

La  Diathèse  urique,  par  Henri  Labbé.  1908.  1 voi. 
in-16,  96  pages,  cart. 1 fr.  50 

La  Médication  surrénale,  par  les  d«  r.  Oppenheim 
et  M.  Lœpek,  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1904. 
1 vol.  in-16,  96  pages,  cartonné 1 fr.  50 


Les  Médications  préventives  ; Sérothéra- 
pie et  Bactériothérapie,  parieD'NATTAN-LARRiER, 

chef  de  clinique  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  1905. 
1 vol.  in-16,  96  pages,  cartonné 1 fr.  50 

Les  Opsonines  et  les  traitements  opsoni- 
sants, par  le  Dr  René  Gaultier,  chef  de  Clinique  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  2e  édition.  1913.  1 vol.  in-16 
de  80  pages,  avec  9 fig.  cart 1 fr.  50 

Le  Traitement  de  la  Surdité,  Prophylaxie  et 

Hygiène,  par  le  Dr  Chavanne,  médecin  de  la  clinique  oto- 
rhino-laryngologique  de  l’hôpital  Saint-Joseph  de  Lyon. 
iqo5.  1 vol.  in-16  de  96  pages,  cartonné î fr.  50 

Il  arrive  bien  souvent  que  l’on  ne  s’inquiète  de  la  surdité  qu’à  un 
moment  où  elle  est  devenue  incurable.  Le  nombre  des  sourds  diminuerait 
si  on  soignait  au  début  les  affections  dont  l’évolution  amène  ou  prépare 
la  surdilé  Le  Dr  CHAVANNE  fait  un  exposé  très  clair  et  très  pratique 
où  le  médecin  praticien  trouvera  des  indications  utiles  qui  lui  permettront 
de  rendre  souvent  service  à ses  malades. 
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Hygiène  du  Visage  (cosmétique,  esthétique  et  mas- 
sage), par  le  Dr  P.  Gastou,  directeur  du  laboratoire  central 
de  l’hôpital  Saint-Louis.  1910,  1 vol.  in-i6de  70  pages  avec. 

14  fig.,  cart 1 fr.  50 

Montrer  ce  qu’il  faut  faire  pour  éviter  les  maladies  du  visage,  conser- 
ver ce  qui  est,  prévenir  ce  qui  n’est  pas,  cacher  ce  qui  est  défectueux  ou 
donner  ce  qui  manque  : c’est-à-dire  l’hygiène  préventive,  les  soins  de  la 
toilette,  la  question  des  cosmétiques  et  de  la  coquetterie,  font  l’objet  de 
ce  volume.  

Le  Tétanos,  par  les  Drs  J.  Courmont  et  M.  Doyon,  pro- 
fesseur et  professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon.  1899.  1 vol.  in-16, 96  pages,  avec  figures,  cart.  1 fr.  50 
Les  auteurs  étudient  le  poison  tétanique , le  tétanos  expérimental  par  injec- 
tion de  toxine  tétanique , le  mode  d’action  de  la  toxine , la  localisation  des 
effets  de  la  toxine , les  lésions  nerveuses  chez  les  tétaniques. 

Un  chapitre  est  consacré  au  diagnostic  et  au  pronostic,  et  l'ouvrage  se 
termine  par  le  traitement  au  sérum  antitétanique. 


Le  Rhumatisme  articulaire  aigu  en  bactério- 
logie, par  les  Drs  H.  Triboulet,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris,  et  A.  Coyon,  ancien  interne  des  hôpitaux.  1900.  1 vol. 
in-16,  96  pages,  avec  figures,  cartonné 1 fr.  50 

L’infection  secondaire  est  vraisemblablement  la  seule  raison  d’être  des 
différences  cliniques  qui  s’observent  dans  l’évolution  des  polyarthrites 
fébriles  aiguës,  à début  souvent  identique.  Cette  infection,  la  bactériologie 
la  révèle  par  la  présence  de  germes  variés  : bacille  d’Achalme,  diplo- 
coccus  et  quelquefois  staphylocoques  qui  font  les  complications  viscérales. 
Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  un  diplococcus,  hôte  du  tractus  gastro- 
intestinal, qui  peut  passer  dans  le  sang  et  donner  lieu  à des  phénomènes 
de  septicémie,  parmi  lesquels  l’endocardite  dite  rhumatismale. 

L©  Pneumocoque,  par  Lippmann,  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.  Introduction  par  le  Dr  Duflocq,  médecin  des  hôpi- 
taux do  Paris.  1900.  1 vol.  in-16,  96  p.  et  fig.,  cart.  1 fr.  50 

Tuberculinothérapie  et  Sérothérapie  anti- 
tuberculeuse, par  le  Dr  Sézary,  chef  de  clinique 
adjoint  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  du  dis- 
pensaire antituberculeux  de  l’hôpital  Laennec.  1 q 1 2,  1 vol. 
in-16  de  96  pages,  cartonné ' . 1 fr.  50 

Les  Oxydations  de  l’Organisme  (oxydases), 

par  E.  Enriquez  et  J. -A.  Sicard,  médecins  des  hôpitaux  de 
Paris.  1902.  1 vol.  in-16,  96  pages,  cartonné 1 fr.  50 
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!LtS  États  neurasthéniques,  diagnostic,  traite- 
ment, par  le  Dr  André  Riche,  médecin  adjoint  de  l’hospice  de 

Bicetre.  1908.  1 vol.  in-16,  96  p.,  cart 1 fr.  50 

Le  volume  de  M.  André  Riche,  . Les  États  neiirasthéniques  . ’ est 
une  mise  au  point  très  intéressante  et  très  soignée  de  cette  question 
toute  d actualité  : la  Neurasthénie  ; t de  cette  nouvelle  venue  dont  le 
nom  de  plus  en  plus  compréhensif  sert  trop  souvent  à masquer  des  erreurs 
de  diagnostic.  La  neurasthénie  n’est  pas  une  maladie,  une  entité  mor- 
bide, c est  un  état  ou  plutôt  une  réunion  d’états  qu’il  faut  savoir  diffé- 
rencier. » 

Élève  de  Gilles  de  la  Tourette,  André  Riche  a fait  œuvre  originale 
tout  en  profitant  des  idées  chères  à son  maître. 

Le  traitement  y tient  une  place  importante  ; tous  les  procédés  mo- 
dernes sont  passés  en  revue. 

Les  Myélites  syphilitiques,  formes  cliniques  et 
traitement,  par  Gilles  de  la  Tourette,  agrégé  à la  Faculté 
de  Paris.  1899.  1 v°l-  in-16,  92  pages,  cartonné 1 fr.  50 

Le  Traitement  pratique  de  l’Epilepsie,  par 

Gilles  de  la  Tourette.  iqoi.  1 vol,  in-16.  q6p.,  cart.  1 fr.  50 

Les  Névralgies  et  leur  traitement,  par  les 

Drs  Fernand  Lévy  et  Baudouin,  anciens  internes  des  hôpitaux. 
‘P?9,  1 7?1;  in_l6  de  Q6  pages  et  figures,  cartonné.  1 fr.  50 
Voici  les  divisions  de  cette  intéressante  actualité  où  l’on  trouvera  les 
nouveaux  traitements  des  névralgies  faciales  par  les  injections  d’alcool. 

Traitement  des  névralgies  en  général.  — Thérapeutique  étiologique  et 
symptomatique  (Révulsion.  Massage.  Electricité/  Traitements  chirurgi- 
caux. Injections).  — Traitement  des  névralgies  en  particulier.  — Névralgie 
faciale.  Névralgie  sciatique.  Névralgies  du  plexus  cervical  et  du  plexus 
brachial..  Névralgies  intercostales.  Névralgies  du  plexus  lombaire  et  du 
sympathique. 

Les  Thérapeutiques  récentes  dans  les 
maladies  nerveuses,  par  les  D”  Lannois,  professeur 
agrégé  et  Porot,  chef  de  clinique  à la  Faculté  de  médecine 

de  Lyon.  1907,  1 vol.  in-16  de  96  pages,  cartonné.  1 fr.  50 
Voici  un  aperçu  des  matières  traitées  : 

I.  Les  thérapeutiques  rachidiennes.  Ponction  lombaire  évacuatrice. 

Injections  sous-arachnoïdiennes.  Injections  épidurales. 

II.  La  rééducation  et  le  traitement  des  tics. 

III.  Les  injections  mercurielles  dans  la  syphilis  nerveuse. 

IV.  Le  traitement  arsenical  de  la  chorée. 

V.  Les  injections  gazeuses  dans  les  névralgies  et  les  névrites. 

VI.  Thérapeutiques  chirurgicales  récentes. 

La  Syphilis  de  la  moelle,  par  A.  Gilbert,  professeur 
à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de 
médecine  et  G.  Lion,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié.  1908. 

1 vol.  in-16,  96  pages,  cartonné 1 fr.  50 
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Le  Rachitisme  et  sa  pathogénie  , par  le  pro- 
fesseur A. -B.  Mar  fan,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades.  1911,  1 vol.  in- 1 6 de  g3  pages.  Cartonné.  1 fr.  50 
Le  rachitisme  est  une  affection  de  l’enfance  caractérisée  par  du  gonfle- 
ment, des  déformations  et  du  ramollissement  des  os. 

Ce  travail  très  original  du  savant  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  en  sus  de  son  utilité  immédiate  pour  la  pratique  médicale,  sera 
très  certainement  l'origine  de  nouvelles  investigations  et  marquera  une 
étape  nouvelle  dans  la  médecine  infantile. 

Le  Rhume  des  Foins,  par  le  Dr  Garel,  médecin  des 
hôpitaux  de  Lyon.  1899.  1 vol.  in-16,  96  pages,  cart.  1 fr.  50 

L’Odorat  et  ses  Troubles,  par  le  Dr  Collet,  pro- 
fesseur agrégé  à la  Faculté  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux. 
1904.  1 vol.  in-16  de  96  pages  et  fig.,  cart 1 fr.  50 

L’odorat  et  les  odeurs  n’intéressaient  que  quelques  naturalistes  ou 
quelques  médecins  chercheurs  : il  n’en  est  plus  de  même  aujourd’hui. 

L’étude  des  organes  des  sens  est  toujours  pleine  d’attraits,  à cause  de 
ia  multiplicité  des  points  de  vue  qu’elle  découvre  : le  physiologiste,  le 
psychologue,  _ le  neurologiste,  le  pathologiste,  l’aliéniste  y trouvent  des 
problèmes.  L’olfaction  ne  fait  pas  exception  à cette  règle. 

Voici  les  principaux  chapitres  : 

L’appareil  nerveux  de  l'olfaction.  — Les  odeurs.  — L’olfaction  nor- 
male. — Mesure  de  l’odorat.  — L’anosmie  en  général.  — Classification 
des  anosmies.  — Hyperosmie  et  Parosmie.  — Névrose  de  l’odorat  — 
Traitement. 


Thérapeutique  oculaire,  nouvelles  médications, 
opérations  nouvelles,  par  le  Dr  F.  Terrien,  ophtalmologiste 
des  hôpitaux  de  Paris.  1899.  1 vol.  in-16, 96  pages  et  12  figures 
cart 1 fr.  5(3 

Parmi  les  médications  nouvelles,  l’auteur  étudie  les  collyres  huileux 
les  injections  d’huile  biiodurée  dans  la  syphilis  oculaire,  le  protargol  le 
bleu  de  méthylène,  1 ichtvol  et  le  traitement  des  blépharites  sèches  ’ 
Les  operations  nouvelles  dont  il  donne  le  manuel  opératoire,  les  indi- 
cations et  les  résultats  sont  nombreuses  : 

Extraction  des  corps  étrangers  intra-oculaires.  — Ablation  de  la  glande 
acrymale  dans  le  larmoiement  chronique.  — Glaucome  chronique  simple. 
— Lxtraction  totale  de  la  cataracte  secondaire.  — Traitement  de  là 
myopie  par  1 extraction  du  cristallin  transparent.  — Manuel  opératoire 
du  strabisme.  - Nouvelle  opération  du  ptosis.  - Opérations  conserva- 
tri  ces. 

La  Fatigue  oculaire  et  le  Surmenage  visuel 

par  le  Dr  Louis  Dor,  chef  de  laboratoire  à la  Faculté  de  méde- 
cine  Lyon.  1900.  1 vol.  in-16,  94 pages,  cartonné.  1 fr.  50 
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Ls  Goutte  et  son  traitement,  par  le  Dr  apert 

médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1902.  1 vol.  in-16  de  96  pagesi 

cartonné i fr>  qq 

Voici  un  aperçu  des  matières  traitées  : 

I.  U accès  de  goutte.  — II.  Le  tempérament  goutteux.  Symptômes  de 
prédisposition  goutteuse  chez  l’enfant.  Croissance  et  puberté  chez  les 
prédisposés.  — III.  Evolution  de  la  goutte.  Variété  des  attaques.  Goutte 
monoarticulaire.  Goutte  polyarticulaire.  Succession  des  attaques.  Goutte 
chronique.  — IV.  Goutte  abarticulaire.  Goutte  nerveuse.  Goutte  mus- 
culaire. Goutte  viscérale.  — V.  Étiologie.  Goutte  saturnine.  — VI.  Trai- 
tement hygiénique.  Régime.  Exercices.  — VII.  Traitement  hydromi- 
néral. — VIII.  Traitement  prophylactique.  — IX.  Traitement  de  l’accès 
de  goutte.  X.  Traitement  de  la  goutte  chronique  invétérée. 

Le  Diabète  et  son  traitement,  parie  d^r.  lé- 

pine,  professeur  de  clinique  à la  Faculté  de  Lyon,  corres- 
pondant de  l’Institut.  3e  édition,  1912.  1 vol.  in-16 
92  pages,  cartonné 1 fr.  50 

Les  Complications  du  Diabète  et  leur 

traitement,  par  le  Dr  Lépine.  1906.  1 vol.  in-16,  96  p., 
cartonné 1 fr>  50 

M.  Lépine  vient  de  résumer  toutes  les  recherches  nouvelles  sur  la 
pathogénie  et  surtout  le  traitement  du  diabète.  L’auteur  donne  les  résul- 
tats de  sa  pratique  personnelle  et  de  sa  longue  expérience. 

Diagnostic  des  Maladies  de  la  Moelle  (siège 

des  lésions),  par  le  Dr  Grasset,  professeur  de  clinique  à 
l’Université  de  Montpellier,  associé  national  de  l’Académie  de 
médecine,  lauréat  de  l’Institut.  3e  édition,  1908.  1 vol.  in-16, 

96  pages  et  figures,  cartonné i fr.  50 

Étant  donné  un  malade  chez  lequel  on  a reconnu  une  maladie  de  la 
moelle,  comment  peut-on  cliniquement  déterminer  le  siège  précis  de 
l’altération  médullaire?  Quel  est  le  système  ou  quels  sont  les  systèmes 
de  la  moelle  qui  sont  exclusivement  ou  principalement  atteints?  A quelle 
hauteur  de  l’axe  spinal  siège  la  lésion?  Voilà  les  questions  qu’étudie 
M.  Grasset. 

Diagnostic  des  Maladies  de  l’Encéphale, 

par  le  Dr  Grasset,  professeur  de  clinique  médicale  à l’Univer- 
sité de  Montpellier.  2e  édition,  1908.  1 vol.  in-16  de  96  pages, 
avec  6 figures,  cartonné 1 fr.  50 

Pour  l’encéphale,  comme  pour  la  moelle,  le  professeur  Grasset  étudie 
successivement  le  syndrome  des  divers  grands  systèmes  nerveux  de 
,1’encéphale. 

Il  passe  en  revue  le  syndrome  de  l’appareil  encéphalique  sensitivo- 
moteur  avec  le  diagnostic  général  de  l'hémiplégie  organique,  le  syndrome 
de  l’appareil  central  de  la  vision  ; le  syndrome  de  l'appareil  encépha- 
lique de  l’orientation  et  de  l’équilibre,  le  syndrome  de  l’appareil  ner- 
veux du  langage  ; le  syndrome  de  l'appareil  encéphalique  de  la  circula- 
tion, des  sécrétions  et  de  la  nutrition,  de  la  digestion  et  de  la  respiration. 
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Collection  de  ool.  in- 18  de  300  pages,  cartonnés  à 3 fr.  le  oolume. 

Formulaire  des  Médicaments  nouveaux,  par  H.  Bocquillon-Li- 
mousin.  Introduction  par  le  Dr  Huchard,  médecin  des  hôpitaux, 
25e  édition , 1913.  1 vol.  in-18  de  306  pages,  cartonné 3 fr. 

Formulaire  des  Alcaloïdes  et  des  Glucosides,  par  H.  Bocquillon- 
Limousin.  Introduction  par  le  professeur  G.  Hayem.  2e  édition , 
1899.  1 vol.  in-18  de  318  pages,  cart... 3 fr. 

Formulaire  de  l’antisepsie  et  de  la  désinfection,  par  H.  Bocquillon- 
Limousin.  3e  édition , 1905.  1 vol.  in-18,  cart 3 fr. 

Manuel  des  plantes  médicinales  coloniales  et  exotiques,  par  H.  Boc- 
quillon-Limousin,  1905.  1 vol.  in-18  de  314  p.,  cart 3 * r. 

Formulaire  des  Médications  nouvelles,  par  le  Dr  H.  Gillet.  8b  édition. 
1913.  1 vol.  in-18  de  280  pages,  avec  fig.,  cart 3 fr. 

Formulaire  d’Hygiène  infantile,  individuelle  et  collective,  par  le 
Dr  H.  Gillet,  1898.  2 vol.  in-18,  cartonnés,  chaque 3 fr. 

Formulaire  de  Thérapeutique  infantile  et  de  Posologie,  par  le  Dr  R. 
Fouineau,  1901.  1 vol.  in-18,  cart 3 fr. 

Formulaire  des  Spécialités  pharmaceutiques,  par  le  Dr  Gardette, 
5 e édition,  1913. 1 vol.  in-18  de  320  p.,  cart 3 fr. 

Formulaire  des  Eaux  minérales,  de  la Balnéothérapie,  par  le  Dr  de  la 
Harpe.  3e  édition,  1 vol.  in-18,  300  p.,cart... 3 fr. 

Formulaire  des  Stations  d’été  et  de  climatothérapie,  par  le  Dr  de  la 
Harpe.  2°  édition.  1 vol.  in-18,  cart 3 fr. 

Guide  pratique  pour  l’analyse  du  lait,  par  M.  et  P.  Perrin.  1909, 
1 vol.  in-18  de  300  pages,  avec  fig.,  cart 3 fr. 

Formulaire  hypodermique  et  opothérapique,  par  le  Dr  E.-  Boisson 
et  J.  Mousnier.  1vol.  in-18  de  300  p.,  avec  fig.,  cart 3 fr. 

Formulaire  aide-mémoire  de  médecine  infantile,  par  le  Dr  H- 
Legrand.  1910.  1 vol.  in-18,  cartonné 3 fr. 

Formulaire  synoptique  de  Thérapeutique  infantile,  parle  D1'  H.  Legrand  . 
1912,  1 vol.  in-18  de  252  pages,  cartonné 3 fr. 

Formulaire  du  médecin  de  campagne,  par  le  Dr  Gautier,  1 volume 
in-18,  cartonné 3 fr. 

Formulaire  officinal  et  magistral,  par  J.  Jeannel,  4«  édition.  1 vol. 
in-18, cart 3 fr. 

Mémentopharmaceutique.parA.CARTAZ.  1905, 1vol. in-18de288p.  3 fr. 

Formulaire  électrothérapique,  par  le  Dr  Régnier,  1899.  1 vol.  in-18, 
cartonné 3 fr. 

Formulaire  de  l’Union  Médicale,  par  le  Dr  Gallois,  4e  édition.  1 vol. 
in-32  de  662  pages,  cart 3 fr. 

Formulaire  d’Hydrothérapie,  par  le  Dr  O.  Martin,  1900.  1 vol.  in-18, 
300  pages,  cart 3 fr. 

Guide  d’Electrothérapie  gynécologique,  par  le  Dr  Weil,  1900.  1 vol. 
in-18,  300  pages,  cart 3 fr. 

Guide  pratique  pour  les  analyses  de  Chimie  physiologique,  par  le 
Dr  Martz,  1899.  1 vol.  in-18,  300  p.,  cartonné 3 fr. 

Guide  pratique  d’Urologie  clinique,  par  le  Dr  André,  1904.  1 vol. 
in-18,  cart 3 fr. 

Guide  pratique  de  Technique  opératoire,  par  le  Dr  J.  Brault,  1903. 
1 vol.  in-18  de  332  p.,cart 3 fr. 

Guide  do  l’Herboriste,  par  Reclu,  1905,  1 vol.  in-18  de  245  pages, 
avec  52  figures 3 fr. 

Dictionnaire  Dentaire,  par  Ciiateau,  1903.  1 vol.  in-18,  280  p.  3 fr. 

L’Art  de  Formuler.  Indications,  modo  d’emploi  et  posologie  des  médi- 
caments usuels,  par  le  Dr  Breuil,  1903,  1 vol.  in-18  de  344  pages, 
o tonné 4 fr 
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NOUVEAU 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE 

Publié  en  fascicules 

SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 

A.  LE  DENTU  I PIERRE  DELBET 

Professeur  lir"  à lu  Fac.  de  méd.  de  Paris  Professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
Membre  de  l’Ac.  de  médecine.  | Chirurgien  de  l'hôpital  fS'ecker. 

i-  — Grands  processus  morbides  [traumatismes,  infections,  troubles  vascu- 
laires  et  trophiques,  cicatrices]  (P.  Dei-bet,  Ciievassu,  Schwartz, 
Veau) 10  fr. 

2.  — Néoplasmes  (Pierre  Delbet). 

3.  — Maladies  chirurgicales  de  la  Peau  (J.-L.  Faure) 3 fr. 

4-  — Frac  lares  (Tanton). 

5.  — Maladies  des  Os  (P.  Mauclaire) 6 fr. 

0.  — Lésions  traumatiques  des  Articulations  [plaies,  entorses,  luxations] 
• (Cahier) 6 fr. 

7.  — Maladies  des  Articulations  [lésions  inflammatoires,  ankylosés  et  néo- 

plasmesj  (P.  Mauclaire)  [Troubles  trophiques  et  corps  étrangers] 
(Dujarrier) G fr. 

8.  — Arthrites  tuberculeuses  (GangolpheI 5 fr. 

y.  — Maladies  des  Muscles,  Aponévroses , Tendons,  Tissus péritendineux,  Bourses 

séreuses  (Ômbrédanne) 4 fr. 

îo.  — Maladies  dès  Nerfs  (Cunéo) 4 fr. 

11.  — Affections  chirurgicales  des  Artères  (Pierre  Delbet  et  Mocquot).  8 fr. 

12.  — Maladies  des  Veines  (Launay).  i\lal.  des  Lymphatiques  (Brodier).  5 fr. 

13.  — Maladies  du  Crâne  et  de  l'Iuicéphale  (Auvhay) 10  fr. 

14.  — JTÏdiïdiërnü~ ïïâUurW^17TTJTJniir[\uvi\\\  et  Moucueti 12  fr. 

15.  — Affections  chirurgicales  de  ta  race  (Le  Dentu,  Morestin),  Névralgies 

faciales  (P.  Delbet  et  Ciievassu) § fr. 

jG.  — Maladies  des  Mâchoires  (Ombrédanne) 5 fr. 

,7.  - Maladies  de  l’Œil  (A.  ‘I'erson) 8 fr- 

iS.  — Oio-Ilhino-Largiigologie  (Castex  et  Lubet-Barbon) 12  fr. 

,,,  Maladies  de  la  Bouché,  du  Pharynx  el  des  Glandes  salivaires  (Morestin), 

Maladies  de  l’Œsophage  (Gangoi.piie) 3 fr. 

n0.  — Maladies  du  Corps  thyroïde  (BÉrabd) 8 fr. 

2,.  Maladies  du  Cou  (Aruou.  I-'hédet  et  DESMAREST) 4 fr. 

22, A Ifeetinns  ehiriTripcnles  de  la  Poitrine  (Souligoux) (i  fr. 

23  — Maladies  de  la  Mamelle  (Bau.mgartner). 

24]  _ Maladies  de  l'Abdomen  (A.  GuinaRDI 

25.  — Hernies  (Jaiioulay  et  Patel) _• 8 fr. 

2(j.  - Mésentère.  Pancréas  et  llalc  (Ciiavannaz  cl  Guyot) 10  fr- 

,jr  _ Maladies  du  l-'nie  cl  <lrs  Voies  biliaires  (J.-L.  Faure  et  Labey) G fr. 

H — Maladies  de  I Anus  el  du  lteclum  (Pierre  Delbet).  , 

' Maladies  du  Hein  et  île  l'Uretère  (Albarran,  IIeit/.-Boyer  et  Saint-Ci.  ne). 

:in  — Maladies  de.  la  Vessie  cl  du  Pénis  (F.  I.kgueu  cl  E.  Miciion) G fr. 

•[,  Maladies  de  l'Iirèlre,  de  la  Prostate  (Albarran  et  Legueu). 

■ j2 Maladies  des  Bourses  et  du  Testicule  (P.  Sebileau). 

g;j'  _ Maladies  des  Membres  (P.  Mauclaire). 

Gynécologie  (Fougue  et  MassabuaU) • / ' 31 

CHAQUE  FASCICULE  SE  VEND  SÉPARÉMENT 

Chaque  fascicule  so  vend  également  cartonné  avec  une  augmentation 
de  1 fr.  50  par  fascicule. 


L’ouorage  complet  coûtera  enoiron  250  fr.  — On  peut  souscrire  en  enooyant  un  acompte  de  120  fr. 
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A.  GILBERT 

Professeuràla  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Membre  de  l’Académie  de  médecine. 


L.  THOINOT 

Professeurà  la  Facultéde  médecine  de  Paris, 
Membre  de  l’Académie  de  médecine. 


Avec  la  collaboration  de  MM.  : 

ACHARD,  APERT,  AUBERTIN,  AUCHÉ,  AVIRAGNET,  BABONNEIX,  BALLET,  BALZER, 
BARBIER,  BARTH,  L.  BERNARD,  DE  BEURMANN,  BEZANÇON,  BOINET, 
BOULLOCHE,  P.  CARNOT,  CARTAZ,  CASTEX,  CHAUFFARD,  P.  CLAISSE,  CLAUDE, 
COURMONT,  CRUCHET,  DEJER1NE,  DESCHAMPS,  DUPRÉ,  L.  FOURNIER,  GALLIARD, 
GALLOIS,  M.  GARNIER,  GASNE,  GAUCHER,  GILBERT,  GOUGEROT,  OOUGET, 
GRASSET,  GUIART,  HALLE,  HALLOPEAU,  HAYEM,  I1ERSCHER,  HÜDELO,  IIUTINEL, 
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L.  LANDOUZY,  LANNOIS,  LAVERAN,  LE  FUR,  LE  NOIR,  LEREBOULLET,  LÉRI, 
LETULLE,  L.  LEVI,  LION,  MARFAN,  MARIE,  MARINESCO,  MENETRIER, 

MÉRY,  MILIAN,  MOSNY,  NETTER,  PARMENTIER,  PITRES,  RAUZIER,  RIBIERRE, 
RICHARDIÈRE,  ROGER,  ROQUE,  SAINT0N,  SERIEUX,  SICARD,  A.  SIREDEY,  SURMONT, 
J.  TEISSIER,  THIERCELIN,  THOINOT,  A.  THOMAS,  TRIBOULET,  VAILLARD, 
VAQUEZ,  VILLARET,  E.  WEIL,  WIDAL,  R.  WURTZ. 
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DIVISION  EN 
Maladies  microbiennes  en 
général  (272  p.  et  75  fig.)  6 fr. 
Fièvres  éruptives  (255  p 


et  8 flg.l. 
etupho 


5 fr. 

6 fr. 


Fièvrelyphoïde  (3 12  p., 32  fi  g.,  „ ... 

Maladies  parasitaires  communes  à 
l'Homme  et  aux  Animaux.  10  fr. 

Paludisme  el  Trypanoso- 
miase (128  p.  et  i3  flg.).  3 fr. 

Maladies  exotiques  (43g  p. 
et  29  flg.) 8 fr. 

Maladies  vénériennes 6 fr. 

Rhumatismes  et  Pseado-Rhu- 
malismes  (164  p.  et  18  fig.).  3fr.  5o 

Grippe.Coqueluche, Oreillons,  Diph- 
térie (172  p.  et  6 flg.).  3 fr.  5o 

Slreplococcie, Staphylococcie, Pneu- 
mococcie,  Colibacillose,  elc.  3 fr.  5o 

Intoxications G fr. 

Maladies  de  la  Nutrition  (diabète, 
goutte,  obésité) 7 fr. 

Cancer 12  ïr. 

Maladies  de  la  Peau 10  fr. 

Maladies  de  la  Douche, du  Pharynx 
et  de  l'OEsophape 5 fr. 

Maladies  de  l'Estomac 12  fr. 

Maladies  de  l'Intestin g fr. 

Maladies  du  Péritoine 5 fr. 

Maladies  du  Foie  et  de  là  Raie. 
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20.  Maladies  du  Pancréas 7 fr. 

21 . Maladies  des  Reins 9 fr. 

22.  Maladies  des  Organes  génito-uri- 

, naires 8 fr. 

23.  Maladies  du  Cœur. 

24.  Maladies  des  Artères  et  de 

l’ Aorte 8 fr. 

25.  Maladies  des  Veines  el  des  Lym- 

phatiques  4 fr. 

26.  Maladies  du  Sang. 

27.  Maladies  du  Nez  et  du  La- 

rynx...  5 fr. 

28.  Sémiologie  de  l'Appareil  respira- 

toire  f. I,  fr. 

29.  Mal.  de! Appar.  respiratoire.  îü  fr. 

30.  Maladies  des  Plèvres  el  du  Médias- 

tin. 

31.  Sémiologie  nerveuse 12 fr. 

32.  Maladies  de  l'Encéphale. 

33.  Maladies  mentales. 

3i.  Maladies  delà  Moelle  épinière.  iG  fr. 

35.  Maladies  des  Méninges 8fr. 

36.  Maladies  des  Nerfs  périphériques. 

37.  Névroses. 

38.  Maladies  des  Muscles 5 fr. 

3g.  Maladies  des  Os i5  fr. 

4o.  Maladies  du  Corps  thyroïde,  du 

Corps  pituitaire  et  des  Capsules 
surrénales. 
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CHAQUE  FA8CICULE  8E  VEND  SÉPARÉMENT 

Chaque  fascicule  se  vend  également  cartonné  avec  une  augmentation 
de  1 fr.  50  par  füscîcîïïë" 
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